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Ce document est le fruit d’'un travail collectif des différentes directions de I'établissement.
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1. MESSAGE DES AUTORITES

C’est avec le sentiment du devoir accompli et avec la fierté que nous vous présentons notre rapport
annuel de gestion 2012-2013. Il s’en dégage de belles réalisations dans un contexte complexe et
de rareté de ressources. Nous tenons a souligner I'engagement du personnel, des médecins, des
cadres, et de I'équipe de direction au regard de la qualité des services offerts a sa clientele, et pour
maintenir le caractére humain de ces services tout en visant I'excellence et I'innovation.

L’année 2012-2013, a été riche en réalisations et en développements. Marquée par des
changements au niveau du plan d’organisation, ainsi que la réalisation d’un nombre de projets
visant 'amélioration du fonctionnement et de la qualité et des services cliniques, au bénéfice de la
clientele.

A 'automne 2012, I'établissement a regu la visite des visiteurs d’Agrément Canada dans le cadre de
sa 13°™ démarche d’agrément. Ces derniers ont sillonné et évalué I'ensemble de nos installations
et services, analysé le travail des équipes et rencontré des usagers, des familles d’usagers et des
membres du personnel. De plus, ils ont contacté certains de nos partenaires. A la conclusion de
cette démarche d’agrément, Villa Medica a regu la certification « avec mention » de la part
d’Agrément Canada. Cette certification reconnait la qualité du travail et des efforts déployés a
travers tout I'établissement par le personnel, les médecins et les bénévoles dans l'atteinte de la
réalisation de notre mission.

Les activités reliées a I'amélioration continue de la qualité continuent d’occuper une place de plus en
plus importante dans notre gestion quotidienne. Les activités réalisées au cours de 'année 2012-
2013 s’inscrivent dans cette lignée : revue en profondeur du mandat et des outils du comité de
gestion des risques, mise en place d’un comité de gestion intégrée de la qualité et élaboration d’'un
plan annuel d’amélioration de la qualité en sont quelques exemples.

Au courant de l'année 2012-2013, Villa Medica a complété son processus de planification
stratégique tel que prévu par la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Ainsi, la
mission, la vision, les valeurs et les orientations stratégiques triennales furent revues et élaborées.
Le résultat de ces travaux fut présenté au personnel. Cette démarche a fait naitre le projet de
révision du plan dorganisation de Villa Medica avec une révision de [l'organigramme de
l'organisation. Le résultat final du plan d’organisation se finalisera au cours de 'année 2013-2014.

Villa Medica a entrepris une démarche d’implantation de I'approche Planetree au courant de I'année
2011-2012. L’année 2012-2013 fut une année charniére pour ce projet avec la nomination des
coordonnateurs Planetree, de la visite d’évaluation du Réseau Planetree Québec, la mise en place
du comité de pilotage et les séances d’appropriation de I'équipe de gestion.

Au niveau de l'organisation, des changements significatifs ont eu lieu au sein de l'équipe de
direction. L’arrivée d’un nouveau directeur général, M. Marc Prenevost en juillet 2012, le départ de
la directrice adjointe aux soins infirmiers, la restructuration de la direction des services auxiliaires en
sont les principaux exemples.
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Nous entrevoyons I'année 2013-2014 avec beaucoup d’optimisme et tenons a remercier tous les
membres de notre belle organisation. Leurs réalisations quotidiennes sont au coeur des succes de
Villa Medica et c’est avec fierté que nous vous les présentons dans les différentes actions de ce
rapport. En espérant que ce document vous permettra de mieux cerner les réalisations de Villa
Medica.

A

Michel Clair Marc Prenevost
Président du conseil d’administration Directeur général
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2.DECLARATIONS

2.1 DECLARATION SUR LA FIABILITE DES DONNEES

Les résultats et I'information contenus dans le présent rapport annuel d’activités relevent de ma
responsabilité. Cette responsabilité porte sur I'exactitude, l'intégralité et la fiabilité des données, de
l'information et des explications qui y sont présentées.

Tout au cours de I'exercice financier, des systémes d’'information et des mesures de contrble fiables
ont été maintenus afin de supporter la présente déclaration. De plus, je me suis assuré que des
travaux ont été réalisés afin de fournir une assurance raisonnable de la fiabilité des résultats, et
spécifiqguement au regard de I'entente de gestion.

A ma connaissance, puisque mon arrivée en poste est postérieure aux activités décrites et aux
données produites, l'information présentée dans le Rapport annuel de gestion 2012-2013 de
I'Hopital de réadaptation Villa Medica, ainsi que les contrbles y afférant sont fiables, et cette
information correspond a la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2013.

De plus, je souligne que le systéme d’information clinique SIPAD n’est pas encore implanté dans
I'établissement et que les retards ne sont pas imputables a notre établissement.

Marc Prenevost
Directeur général
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VILLA MEDICA INC. 2.2 RAPPORT DE LA DIRECTION (ETATS FINANCIERS)

Rapp rt de la dir
Rapport de la direction

Le rapport financier annuel, lequel inclut les états financiers,

a été complété par la direction de 1’'établissement qui est responsable
de sa préparation et de sa présentation fidéle, y compris les estimations
et les jugements importants. Cette responsabilité comprend le choix des
conventions comptables appropriées gui respectent les Normes comptables
canadiennes pour le secteur public ainsi que les particularités prévues
au Manuel de gestion financiére édicté en vertu de l’article 477 de la
Loi sur les services de santé et les services sociaux.

Pour g’'acquitter de ses responsabilités, la direction maintient un
systéme de contrdle interne qu’elle considére nécessaire. Celui-ci
fournit 1’'assurance raisonnable gue les biens sont protégés,

gque toutes les opérations sont comptabilisées adégquatement et au moment
opportun, qu’‘elles sont diment approuvées et qu’elles permettent

de produire de 1’information financiére et non financiére fiable.

La direction a vu 4 ce que toutes les pages du formulaire AS-471

{copie papier) et le fichier de format prescrit du rapport financier
annuel du 31 mars 2013 transmis au Ministére possédent le méme sceau(l).
Pe plus, elle s3'est assurée du respect des concordances (2)

=

applicables &4 1l'établissement.

La direction reconnait gu‘elle est responsable de gérer les affaires
de 1'établissement conformément aux lois et réglements qui la régissent.

Le conseil d’administration surveille la facon dont la direction
s’acquitte des responsabilités qui lui incombent en matiére d‘information
financiére et non financiére et il a approuvé les états financiers.

Il est assisté dans ses regponsabilités par le comité de vérification.

Ce comité rencontre la direction et lfauditeur, examine les états
financiers et en recommande l’approbation au conseil d’'administration.

Les états financiers, inclus sous la section auditée du rapport

financier annuel, ont été audités par 1l’auditeur diment mandaté pour

se faire conformément aux normes d’'audit généralement reconnues du Canada.
Son rapport expose la nature et 1’étendue de cet audit ainsi gque
l’expression de son opinion. L’auditeur p&ut, gans aucune restriction,
rencontrer le comité de vérification pour ter de tout é&lément

qui concerne son audit.

oﬂg/ Ve NEVEUST -
Date Signdtuze du\girecteur général
Do §k_-¥._;,\&u\\u_ m;,_ i T __--C:-:'}

Date Signature de la personne désic gnée

\‘Q“g WG Q D, \V\\&\W ™y

dnetice

(1) On entend par sceau l‘’indication de l'’heure et de la date de la derniére
mise 4 jour de la base de données de L.P.R.G. gui sont identifiées & toutes les
pages de la copie papier du rapport financier annuel.

{2) Les concordances sont présentées dans les pages explications du rapport

financier annuel et le logiciel L.P.R.G. produit la liste des concordances qui
ne balancent pas.

HAN AHH



3.PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

3.1 MISSION - VISION - VALEURS

La mission

L’Hopital de réadaptation Villa Medica est un établissement de réadaptation offrant des services
spécialisés de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) a des personnes adultes ayant une
déficience physique (incapacités significatives et persistantes) et a des personnes ayant des
problématiques de santé physique (incapacités temporaires). |l vise a conjuguer I'expertise, le
savoir-étre et I'engagement de I'ensemble du personnel pour offrir des services de réadaptation
fonctionnelle intensive personnalisés & des adultes afin de développer leur plein potentiel.

La vision

L’Hopital de réadaptation Villa Medica est une référence pour ses caractéres humain et innovant, en
contribuant au développement de pratiques en réadaptation fonctionnelle intensive, et en cultivant
les expertises et talents des personnes.

Les valeurs

Bienveillance
Etre a I'écoute de la personne en l'accueillant et en la considérant tant dans son individualité
gue dans sa globalité pour assurer son bien-étre et encourager son autodétermination.

Intégrité
Faire preuve d’engagement et de transparence quant a sa contribution dans I'actualisation de
la mission et, dans un souci de qualité, se responsabiliser a 'égard des actions a réaliser.

Coopération
Partager et mettre en commun les compétences, les connaissances et le potentiel de chaque
personne et partenaire pour innover et faire ensemble.

3.2 STRUCTURE DE L’ORGANISATION AU 31 MARS 2013

Installations :

Villa Medica détient un permis de centre hospitalier de soins spécialisés. Il présente 142 lits
installés. Il s’agit d’'un établissement privé conventionné, filiale du Groupe Santé Sedna dont la
majorité des services sont offerts dans l'installation principale, située au 225 Sherbrooke Est a
Montréal. Des services ambulatoires sont toutefois également offerts dans les locaux du CHSLD
Champlain Gouin pour des raisons de proximité de clientele et un autre point de service dessert une
clientéle de santé physique sur le territoire du CSSS Pointe-de-Ille.
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3.3 PORTRAIT DE LA CLIENTELE

Le portrait de la clientéle desservie est trés diversifié, 'Hbpital de réadaptation Villa Medica ayant un
bassin de desserte couvrant tout I'est de I'lle, une partie de I'ouest, ainsi que les régions de la
Montérégie, des Laurentides, de Lanaudiére, et I'ouest du Québec.

La clientéle desservie en fonction des programmes.
e AVC et autres neurologies — 55 ans et plus de la région de Montréal provenant des
territoires de CSSS suivants :
o CSSS du Sud-Ouest-Verdun;

CSSS de Bordeaux-Cartierville-St-Laurent;
CSSS d'Ahuntsic et Montréal-Nord;
CSSS du Coeur-de-Ile;
CSSS Jeanne-Mance;
CSSS de St-Léonard et St-Michel,
CSSS Lucille-Teasdale;
CSSS de la Pointe-de-Ile.

O O O O O O O

e Amputés d’un membre inférieur : clientéle de 18 ans et plus provenant des régions
suivantes : Montréal, Montérégie, Laurentides et Lanaudiére.

e Grands Br(lés : clientele de 18 ans et plus provenant de I'ouest du Québec (70% de la
population du Québec).

e Orthopédie et soins subaigus : clientéle de 18 ans et plus de Montréal provenant des
territoires des CSSS suivants ainsi que de la Montérégie :
o CSSS Cceur-de-l'lle;

o CSSS de la Montagne;

o CSSS Jeanne-Mance;

o CSSS Lucille-Teasdale;

o CSSS Sud-Ouest-Verdun.
3.4 SERVICES OFFERTS

Equipe multidisciplinaire ceuvrant en interdisciplinarité :

L’équipe interdisciplinaire de réadaptation de I'établissement regroupe les domaines d’expertise
suivants : services médicaux, soins infirmiers, physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, service
social, psychologie, neuropsychologie, diététique et pharmacie.

Un établissement qui ceuvre dans deux programmes-clientele :

Les services de Villa Medica sont développés pour répondre a des personnes ayant une déficience
physique donc avec I'approche de réadaptation fonctionnelle intensive spécifique. Il répond aussi au
besoin de personnes du programme de santé physique avec des incapacités temporaires. Ces deux
volets influencent les modes de partenariat, les éléments de continuité de services et d’expertise a
développer.
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Pour le programme clientele « Déficience physique », les 86 lits se répartissent ainsi :

65 lits Clientéle AVC et autres causes neurologiques
Le plus grand nombre de lits spécifiguement destinés a ces types de clientéle au Québec.
o Gestion du guichet uniqgue AVC-neuro pour la région de Montréal

15 lits Clientéle des personnes amputées d’un membre inférieur

6 lits Clientéle des Grands brilés ayant besoin de réadaptation fonctionnelle intensive en
interne
o Pour le territoire de 'Ouest du Québec (70 % de la population du Québec)

Pour le programme clientéle « Santé physique », les 56 lits se répartissent ainsi :

45 lits Clientéle ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de larégion de
Montréal

11 lits Clientéle ayant besoin de services en orthopédie et en soins subaigus de larégion de
la Montérégie

Mandat de services surspécialisés pour les grands brilés de I’Ouest du
Québec :

A sa mission en déficience physique et en santé physique, s’ajoute un mandat surspécialisé dans le
domaine des grands br(lés. En partenariat avec l'unité des grands brilés de I'Hbtel-Dieu du CHUM
et 'Association « Entraide Grands Brilés », Villa Medica a été désigné, en 2004, par le Ministére de
la Santé et des Services Sociaux comme étant le Centre d’expertise pour les adultes victimes de
brdlures graves de I'Ouest du Québec.

Villa Medica inc. est le seul hopital de réadaptation pour les personnes victimes de brllures graves

pour les régions de Montréal et 'Ouest du Québec. Dans ce domaine surspécialisé, il s’associe aux
établissements des régions de I'Ouest du Québec pour favoriser la continuité des services.

Volume d’activités dans les programmes clientéles :

2012-2013 2011-2012

admi’:iions Age moyen DMS admi’\iions Age moyen DMS

Amputé 67 64.88 52.31 81 65.21 50.11
Grands brilés 73 47.68 33.48 63 48.74 29.41
Neurologie 531 70.57 43.28 552 71.29 40.67
Orthopédie 248 76.46 35.63 339 73.60 29.99
Subaigie 230 70.69 30.36 242 74.21 26.99

\ 2012-2013 2011-2012

Admis Inscrit Total Admis Inscrit Total

Amputé 64 7 71 67 2 69

Grands brilés 68 23 91 67 23 90
Neurologie 584 220 804 602 181 783
Orthopédie 278 273 551 265 266 531
Subaigie 244 37 281 267 19 286
TOTAL \ 1238 \ 560 1798 1268 491 1759
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Le transfert de connaissances

e Les services de physiothérapie et d’ergothérapie ont a nouveau fait des présentations
cliniques aux étudiants de McGill et de I'Université de Montréal ainsi qu'au réseau AVC de
Montréal. Ces présentations ont permis le partage de nos connaissances avec les autres
intervenants et stagiaires du réseau de santé de Montréal.

L’enseignement
L’Hépital de réadaptation Villa Medica est depuis longtemps un milieu de stage actif et reconnu pour

la qualité de I'encadrement clinique offert aux étudiants. L’'Hopital continue a développer ce service
a la reléve et offre des stages dans de nouveaux domaines. Le tableau suivant en fait état.

LES STAGES EN 2012-2013

Champ d’expertise Noml_ar_e ce Nombfe de
NEGIETES jours

Infirmiéres
Infirmieres 36 144
Infirmiéres auxiliaires 133 1672
Sous-total 169 1816
Physiothérapie 25 738
Sous-total 25 738
Ergothérapie 17 705
Sous-total 17 705
Psychologie 2 1303
Sous-total 2 1303
Orthophonie 8 169
Sous-total 8 169
TOTAUX 221 4731

3.5 PRINCIPALES MODIFICATIONS APPORTEES AUX SERVICES EN
2012-2013

Des changements dans I’équipe de direction

L’établissement a d0 réorganiser sa structure d’encadrement supérieur, a la suite du départ du
directeur général, de la directrice adjointe aux soins infirmiers ainsi que la directrice des services
auxiliaires et de la chef des services alimentaires.

Ces changements ont initi€ une démarche de révision du plan d’organisation de I'établissement.
Les réflexions qui en ont découlé ont amené l'organisation a revoir en profondeur sa structure
d’encadrement et un nouveau plan d’organisation qui s’opérationnalisera au courant de I'année
2013-2014.
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Une implantation continue du modéle Planetree

Villa Medica a accueilli une équipe d’évaluateurs du Réseau Planetree Québec afin de compléter
une évaluation organisationnelle en lien avec les dix composantes du modele. Cette évaluation a
mis en lumiére les points forts de I'établissement en lien avec les composantes Planetree et les
aspects qui nécessiteront des améliorations.

Fort de cette évaluation, Villa Medica a procédé a la nomination de deux coordonnateurs Planetree
et a la mise en place de son comité de Pilotage interne. Les activités de sensibilisation des cadres
ont été réalisées. Cette nouvelle structure est la pierre angulaire de I'implantation du modéle
Planetree pour les prochaines années.

Voici la liste des principales réalisations pour 'année 2012-2013 :

* Premiére partie de I'atelier d’enracinement avec I'équipe de direction : définition mission,
vision, valeurs (mai 12)

* Séminaire de leadership — initiale (mai 12)

+  Evaluation organisationnelle (juin 12)

* Rencontre de la conseillere du Réseau Planetree Québec (RPQ) avec le nouveau DG
(Juillet 12)

+  Evaluation et révision du processus d’'implantation de Planetree a Villa Medica (aodt 12)

+ Création du poste de coordination Planetree

+ Deuxieme séminaire de leadership et atelier de communication stratégique (décembre 12)

» Formation de 4 maitres-animateurs pour les séminaires du personnel (hovembre 12)

»  Sélection des membres du comité de pilotage (décembre 2012)

*  Premiére rencontre officielle du comité de pilotage (février 2013)

* Projet de quéte de sens non confessionnelle pour la clientéle et les employés

» Plan d’actions 2012-2015 en lien avec la planification stratégique

Offre de services en externe pour la clientéle AVC

Au cours de I'année, un financement récurrent de 81 000 $ a été annoncé pour améliorer I'accés
aux services spécialisés de réadaptation en externe, ceci pour les personnes présentant une
déficience physique a la suite d’'un accident vasculaire cérébral (AVC). De ce budget annoncé, Villa
Medica a procédé a l'ajout de divers services en réadaptation pour desservir un plus nombre de
clients sur base externe.
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3.6 FAITS SAILLANTS PAR DIRECTIONS

DIRECTION DES SERVICES A LA CLIENTELE (DSC)

Le mandat de la direction des services a la clientéle est de donner les soins et services de
réadaptation fonctionnelle intensive personnalisés a des adultes afin de développer leur plein
potentiel. La direction doit assurer que les services donnés soient de qualité et sécuritaires pour la
clientéle desservie.

La direction des services a la clientéle regroupe les secteurs d’activités suivants :
1. Toutes les disciplines de réadaptation
2. Les soins infirmiers
3. L’accueil et les archives

Objectifs 2011-2012

Respecter le budget accordé a la direction pour les services cliniques et de fonctionnement
Maintenir les contrats de services avec nos partenaires CSSS

Augmenter I'accés aux services de réadaptation

Augmenter la clientéle desservie par les services ambulatoires

Obtenir 'agrément d’Agrément Canada

Réduire I'utilisation de la main-d’ceuvre indépendante aux soins infirmiers

Principales réalisations par secteur d’activité

1) Services de réadaptation

1.1 Développement

e Mise en place d’'une clinique de la mémoire avec un neurologue

e Projet de logigramme d’interventions de la neuropsychologie au sein de [I'équipe
interdisciplinaire

e FEtude par sondages auprés de la clientéle de la quéte de sens et de la pastorale a Villa Medica

e Participation au projet de recherche sur I'’évaluation de la programmation des Grands Brulés

1.2 Partenariats

e Ententes SARCA avec les CSSS de Pointe-de-I'lle et Coeur-de-I'lle desservant la clientéle
orthopédique et subaigué

e Participation par la DSC au comité du MSSS sur la trajectoire des AVC en réadaptation au
Québec

e Participation de la DSC au comité post hospitalier de la région de Montréal

e Participation de la DSC au comité de gestion de la réadaptation de Montréal

e Participation de la DSC au comité pour le continuum des services pour les personnes ayant
une déficience physique de I'Agence de Montréal

e Participation aux comités directeurs et de la qualité du Centre d’expertise des personnes
victimes de brilures graves de 'ouest du Québec

e Participation aux tables des directeurs cliniques et des gestionnaires d’'URFI de TAERDPQ

e Participation au comité organisateur du Congrés Canadien de I'Association des Infirmiers et
Infirmiéres de Grands Brulés (Canadian Association of Burn Nurses)

e Participation au Salon Prendre sa Place au Complexe Desjardins
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1.3 Ressources humaines

e o 0o 0 o

Restructuration du Comité exécutif du Conseil multidisciplinaire

Révision des modes de pratique relatifs a I'entrée en vigueur du projet de loi 21

Mise en place d’un calendrier de rencontres bihebdomadaires de tous les professionnels de la
direction adjointe en réadaptation

Soirée reconnaissance des bénévoles du service aux usagers le 25 avril

.4 Formations particuliéres

Participation a la Journée INESSS sur le guide de pratique des travailleurs sociaux le 12 avril
Participation au Congrés canadien sur ’AVC a CVA Calgary en octobre 2012

Participation a la journée sur I'intensité de traitement a Toronto le 25 janvier 2013
Participation au Congrés mondial des amputés en Inde en mars 2012

Participation au Congrés de '’American Burn Association en avril 2012

2) Sains infirmiers

2.1 Développement

Réduction globale de la main-d’ceuvre indépendante et du temps supplémentaire (réduction de
5% comparativement a 2011-2012)

Planification de la fermeture du service de stérilisation suite a I'évaluation d’Agrément Canada
en octobre 2012. Remplacement de la sterilisation par du matériel jetable en 2013
Planification et réalisation d’'un réaménagement du service de distribution au 12'°™®
d’améliorer le service de distribution aux unités de soins

Utilisation des aiguilles sécuritaires par le personnel des soins (Premier CH de petite taille a
utiliser les aiguilles sécuritaires),

Participation active par la direction des services a la clientéle & 'agrément en octobre 2012 et
au suivi de I'agrément

Révision du matériel des soins infirmiers par le chef de service de distribution (économie
obtenue d’environ 40,000%)

étage afin

2.2 Partenariats

e o o o N

Participation au réseau des DSI de Montréal,
Participation de la conseillére en soins infirmiers au réseau des conseilléres en réadaptation de
Montréal

.3 Ressources humaines

Réactivation du conseil des infirmiers et infirmiéres et du conseil des inf. auxiliaires
Embauche d’'un adjoint a la DSC - volet soins infirmiers

Ajout d’une infirmiére volante a I'équipe de soir en raison de I'alourdissement de la clientéle
Ajout d’'un PAB volant la nuit afin d’optimiser le travail des infirmiéres.
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2.4 Formations particuliéeres

Formation donné aux infirmiéres pour I'utilisation des pompes a perfusion

Formation pour I'utilisation des aiguilles papillon donnée aux infirmiéres et infirmiéres auxiliaires

Formation pour la prévention des plaies de pression pour tout le personnel

Formation d’un formateur RCR pour I'établissement

Formation « Code bleu » et RCR au personnel des soins infirmiers et aux médecins

Formation d’un formateur « Code blanc » et sur la prévention de la violence en milieu

hospitalier

e Assistance par les infirmiéres et infirmiéres auxiliaires aux différents congrés et séminaires :
AVC, OIlIQ, OIIAQ, Infirmiéres en réadaptation

3) Service des archives et de 'accueil

3.1 Développement

e Participation aux modifications et I'utilisation de 'outil Web de '’Agence de Montréal

e  Elaboration d’un nouveau calendrier de conservation par une archiviste experte, en hiver 2012-
2013

e Elaboration du PLAAC pour I'établissement

e Lamise en place du comité d’évaluation et optimisation du dossier usager de I'établissement
présidé par le chef de service des archives/accueil/transport

3.2 Partenariats
e Participation au comité des archivistes en réadaptation de Montréal
e Participation au comité de I'accés aux services de réadaptions a 'ASSS de Montréal

3.3 Ressources humaines
e Départ en congé de maternité du chef de service par intérims en aodt 2012
e Remplacement par une archiviste d’aolt 2012 a janvier 2013

3.4 Formations particulaires
e Congrés de I'Association des archivistes de Québec au printemps 2012
e Formation au sujet de ’Accés a l'information au printemps 2012

W2 Elebire

Hazel Lefebvre
Directrice des services a la clientéle
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DIRECTION DES SERVICES PROFESSIONNELS (DSP)

Les activités propres a la direction des services professionnels ont été en lien avec les objectifs
2012-2013 proposés a la direction générale.

PHARMACIE

Implantation de modifications requises afin d’optimiser les ressources humaines de ce département
et de développer les meilleurs schémas thérapeutiques possibles pour nos usagers.

Prévention des erreurs médicamenteuses

Cet objectif a nécessité une implication de plusieurs directions dont la direction des services
professionnels (DSP) et celle des soins infirmiers (DSI). Plusieurs dossiers ont été travaillés en lien
avec I'atteinte de I'objectif.

La DSP s’est impliquée dans plusieurs dossiers soumis a I'évaluation d’Agrément Canada
dont la visite eut lieu a 'automne 2012. Entre autres révision de nos politiques, nous avons
revu les abréviations dangereuses et revu nos politiques et procédures en cette matiére en
conformité avec les normes d’Agrément Canada.

Robotisation de la distribution des médicaments :

L'utilisation d’'une ensacheuse est recommandée par le MSSS et notre Agence de santé afin
d’améliorer le circuit du médicament et prévenir les erreurs médicamenteuses. Aprés une
analyse minutieuse de ce dossier, la DSP a recommandé de procéder a 'achat d’une
ensacheuse fabriquée par la compagnie Automed. Cette recommandation a été retenue par
le Conseil d’administration. L’ensacheuse sera installée en juin 2013 et, aprés la formation
requise pour le personnel de la pharmacie et celui des soins infirmiers, cet outil permettra
un nouveau mode de distribution des médicaments au cours de lautomne 2013.
L’utilisation de sachets unidoses que permet une ensacheuse réduit les risques d’erreurs et
de perte de médicaments.

Logiciel Gesphar :

Les fonctionnalités du logiciel Gesphar ont été davantage développées par le personnel de
notre pharmacie, permettant ainsi des gains d’efficience dans la gestion des médicaments.
Les effectifs :

Au niveau des effectifs, nhous avons mis en place un processus de recrutement pour un
pharmacien a temps partiel permanent (trois jours par semaine) pour remplacer un départ et
afficher un poste d’assistante technicienne afin de faciliter la stabilité du personnel de ce
département.

ENTENTES DE SERVICES
Entente de services avec le Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) :

Cette entente est en cours depuis prés de deux ans. Elle permet d’accueillir en réadaptation
précoce des personnes victimes d’accident vasculaire cérébral (AVC). En collaboration avec
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d’autres directions impliquées, la DSP a fait le suivi de cette entente. Toutefois, une
évaluation devra étre complétée et des indicateurs mieux définis pour en mesurer les effets
bénéfiques. Les chiffres qui nous ont été fournis par le CHUM en 2012-2013 démontrent un
impact tres positif sur la durée de séjour au CHUM qui, dans le département de neurologie,
serait passée de 14 jours a 8.5 jours. Le plus important constat demeure les bénéfices
gu’en retirent les usagers bénéficiant d’'une réadaptation précoce dés que leur condition
médicale le permet.

Entente avec le Centre universitaire de santé de McGill (CUSM)
e Glioblastomes

Nous avons élaboré avec [llInstitut Neurologique de Montréal rattachée au CUSM une
entente de service afin d’offrir en priorité des services de réadaptation aux personnes
souffrant d’'un glioblastome et dont les critéres requis pour bénéficier d’'une réadaptation
fonctionnelle intensive sont présents. Quoique cette entente, dans les faits, soit
fonctionnelle depuis plusieurs mois, elle doit étre finalisée avec 'Agence de santé au cours
de la présente année.

e Réadaptation précoce pour les AVC

Des discussions ont été entreprises avec le CUSM afin d’offrir des services de réadaptation
précoce pour les victimes d’AVC selon le modéle développé avec le CHUM. Nous sommes
a I'étape de présenter un projet commun HRVM et CUSM a I’Agence de santé de Montréal.

Centre d’expertise pour la réadaptation des personnes victimes d’AVC

Villa Medica ambitionne d’étre reconnue comme centre d’expertise dans le continuum de
soins qui doivent étre offerts aux personnes subissant un accident cérébro-vasculaire. Nous
avons déja pris diverses actions pour obtenir un agrément avec la mention distinction
d’Agrément Canada pour la clientéle AVC, processus qui devrait se finaliser au cours de la
prochaine année.

EFFECTIFS MEDICAUX

Le plan des effectifs médicaux (PEM) de notre établissement a été rehaussé a huit médecins
permettant ainsi d’accueillir en 2012 un nouveau médecin, le Dr Frangois Bourassa. Des
démarches ont été entreprises pour rehausser a nouveau ce PEM car nous anticipons la réduction
des activités de certains médecins plus agés. De plus les ententes de services intervenues avec le
CHUM et le CUSM se traduisent par 'admission de patients plus lourds et plus instables, ce qui
nécessite une plus grande implication médicale. Des démarches de recrutement d’'un ou méme
deux nouveaux omnipraticiens, a temps partiel, ont été entreprises afin d’assurer une reléve et de
réduire le fardeau de certains médecins plus agés. Nous ne disposons pas de PEM en spécialité
mais nous pouvons bénéficier de médecins spécialistes consultants, ce qui est déja le cas. Nous
recherchons au moins un deuxiéme physiatre et un neurologue consultants.

Le DSP de I'HRVM fait partie du comité provincial sur les effectifs médicaux dans les centres de
réadaptation du Québec. Des pénuries de médecins, surtout omnipraticiens, existent encore dans la
plupart des CR et des CHR. Deux réunions se sont tenues a ce jour.
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AUTRES ACTIVITES

Le directeur des services professionnels en qualité de membre a participé aux comités suivants :
comité des dossiers, comité stratégique clinique, comité de la qualité relevant du CEPVBG, table
des DSP de la région 06, séminaire sur I'approche « Lean » tenu par I'Université de Montréal et au
séminaire sur la gestion des risques tenu par le College des administrateurs de société de
I'Université Laval et dont je suis membre.

-yl

Renald Dutil, M.D., ASC
Directeur des services professionnels
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DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES (DRH)

Recrutement et rétention

Le recrutement et la rétention des employés demeurent des incontournables. Nous poursuivons nos
actions dans le cadre de la gestion de I'attraction et rétention de la main-d’ceuvre, particulierement
aupres des infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, préposées aux bénéficiaires et des professionnels en
réadaptation. De plus, nous avons participé au salon de I'emploi et différents secteurs de
I'établissement ont continué de participer aux activités de rayonnement en assurant une présence
aupres des ordres professionnels, des associations. Nous avons accueilli 227 stagiaires de
différentes professions afin d’assurer également une visibilité de notre établissement.

Programmes et obligations gouvernementales

Le dossier d’équité salariale et ses diverses phases ont encore fait partie des activités a réaliser et
ce, tant pour le personnel syndiqué que pour le personnel d’encadrement. La phase du maintien de
I'équité salariale du personnel d’encadrement se poursuivra I'an prochain.

Au cours de l'année, plusieurs informations ont été transmises a la Commission des droits de la
personne dans le cadre du programme « Accés a I'égalité en emploi ». Le bilan sera déposé I'an
prochain ainsi un plan d’action sera élaboré et déployé.

Gestion des compétences

La formation et son processus de gestion ont été clarifiés au cours de 'année permettant ainsi un
meilleur suivi des activités de formation et des colts associés. L’installation et le déploiement du
logiciel SAGE Formation ont été réalisés et les premiers bilans d’activités détaillés ont été déposés
aux accréditations syndicales. De plus, nous continuons d’offrir au personnel salarié la formation
telle que prévue dans les plans triennaux.

Santé et sécurité du travail

L’équipe SST a accompagné les gestionnaires pendant la période d’éclosion en décembre 2012. De
plus, elle a poursuivi en collaboration avec les gestionnaires la gestion des dossiers d’absentéisme.
Visite d’Agrément

En préparation a la visite d’Agrément, I'équipe des ressources humaines a préparé et transmis la
documentation requise aux visiteurs d’Agrément. Les résultats ont démontré qu’il n'y avait aucune
non-conformité relativement a la gestion des ressources humaines.

Relations de travail

L’équipe des ressources humaines a poursuivi son accompagnement auprés des gestionnaires

visant la compréhension et I'application des dispositions des conventions collectives et assurer une
meilleure uniformité et une équité dans le traitement des dossiers disciplinaires.
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Amélioration continue de la qualité

Nous avons procédé au déploiement des relevés de présence pour le personnel d’encadrement, les

professionnels et 'administration. Cette démarche a permis de :

= Standardiser les pratiques

= Assurer linteraction entre les relevés de présence et I'horaire qui favorise I'exactitude des
heures a payer

= Diminuer les risques d’erreur

= Diminuer le temps alloué pour I'autorisation des relevés de présence par les gestionnaires et les
autres ressources dédiées

Dans la poursuite de I'amélioration continue de la qualité des services et le développement de
produits, de nouvelles politiques, procédures et programmes de gestion ont été mis en place dont :

RH-134 Politique de développement des ressources humaines
RH-135 Procédure de gestion des activités de formation
RH-142 Prévention et gestion des conflits, du harcélement et de la violence en milieu de travail

De plus, certaines politiques, procédures et programmes RH ont fait I'objet d’'une révision.

Au cours de I'année, plusieurs contrbles ont été mis en place afin de s’assurer de la conformité des
dossiers en matiére de rémunération et d’avantages sociaux.

Mtenw Tessie.
Mélanie Tessier
Directrice des ressources humaines
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4.RESULTATS OBTENUS

4.1 AU REGARD DE LA PLANIFICATION STRATEGIQUE

L’année 2012-2013 fut une année charniére pour Villa Medica, tant au niveau de ses orientations
stratégiques que de son plan d’organisation. L’arrivée d’un nouveau directeur général a engendré
une révision compléte de la planification stratégique ainsi que des travaux de révision du plan
d’organisation.

Les travaux d’élaboration de la planification stratégique ont eu lieu au courant de I'année 2012 avec
le dép6t d'une planification stratégique 2013-2015 qui fut approuvée par le conseil d’administration
en décembre 2012. De cette planification stratégique 2013-2015, des objectifs organisationnels
pour 'année 2013 furent élaborés afin de prioriser les travaux pour 'année 2013. Par conséquent,
Villa Medica pour I'année 2012-2013 se trouve a avoir redéfini ses priorités d’actions.

Les résultats de la planification stratégique ainsi que les objectifs organisationnels sont présentés
ci-bas.
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PLANIFICATION STRATEGIQUE 2013-2015

PLAN D’ORGANISATION 2013-2015

QUALITE ET EXCELLENCE

Se distinguer par la qualité de nos pratiques de gestion et par I'excellence des soins et services rendus a la
clientele.

e Obtenir la désignation de centre spécialisé en réadaptation neurologique (AVC)
e Instaurer une structure intégrée de gestion de la qualité

e Mettre en place un plan d’organisation cohérent et axé vers le futur

e Maintenir la mise a jour des politiques et procédures organisationnelles requises

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL

Devenir un établissement phare en se distinguant par des approches de gestion a I'avant-garde, humaines,
rigoureuses et adaptées a la réalité d’aujourd’hui.

Faire vivre 'approche Planetree a tous les niveaux de I'organisation

Mettre en place des mécanismes de communication performants, cohérents et clairs
Mettre en place des procédures de gestion des talents de I'organisation

Favoriser la stabilité de I'équipe de gestion.

SECURITE ET GESTION DES RISQUES

Que l'organisation consolide sa culture de sécurité et mette en place des mécanismes de gestion des
risques qui soient a l'avant-garde.

e Développer des approches exemplaires en gestion médicamenteuse pour un CHR

e Développer des approches exemplaires en prévention des chutes pour un CHR

e Développer des approches exemplaires en prévention des infections pour un CHR incluant la
stérilisation et les services alimentaires

PERFORMANCE

Etre une organisation ol la performance clinique, administrative et financiére soit intégrée dans tous les
secteurs et niveaux.

e Favoriser la mise en place d’'une culture de mesure des résultats et de documentation des pratiques

e Se doter de systémes d’information requis pour optimiser et mesurer nos activités

o Développer et faire vivre la vision stratégique 2013-2015 qui va mener I'organisation aux portes de la
relocalisation

e Développer des plans d’actions annuels cohérents avec la planification stratégique 2013-2015 et le plan
d’amélioration continue de la qualité

e Décentraliser et responsabiliser les directions dans la gestion financiére de leurs secteurs respectifs

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE
Etre un partenaire d’affaire incontournable dans le réseau de la réadaptation dans la région du grand
Montréal qui répond aux besoins de la population et du réseau par des approches novatrices.

e Développer le projet clinique de Villa Medica pour la relocalisation anticipée en 2016-17
e Développer et faire entériner le projet global de relocalisation de Villa Medica
o Développer de nouveaux partenariats avec les établissements spécialisés de Montréal
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OBIJECTIFS ORGANISATIONNELS 2013

QUALITE
1. Développer le plan d’organisation :
1.1 Finaliser 'organigramme
1.2 Clarifier les réles et responsabilités de
chacun des postes dans 'organisation
1.3 Structurer en cohérence avec
'organigramme les mécanismes de
gestion de l'information et de
communication

2. Elaboration et mise en place du plan
d’amélioration de la qualité 2013 et 2013-
2015

3. Obtenir notre agrément avec « mention »

4. Evaluer l'opportunité d’obtenir notre
désignation de centre d’excellence par le
« Canadien Stroke Association »

5. Compléter le calendrier de la mise a jour
des politiques et procédures requises de
I'organisation

6. Compléter la cadre conceptuel en matiére
d’éthique organisationnelle

PERFORMANCE

1. Elaborer et communiquer le plan de travail
2013 en cohérence avec la planification
stratégique

2. Mettre en place une premiére version des
tableaux de bord organisationnels pour le
comité de direction interne et pour le CA

3. Initier le PDRI par la mise en place du
systéme d’information Logibec

4. Maintenir I'utilisation du TS et de la MOI en
clinique a un taux maximal de 11%

5. Atteindre les cibles de réduction des denrées
alimentaires et de rentabilité de la cafétéria

6. Poursuivre I'appropriation des politiques et
procédures financiéres

7. Initier un programme de soutien aux
gestionnaires au niveau de la gestion des
ressources financiéres et humaines

MOBILISATION ET CLIMAT DE TRAVAIL

1. Consolider I'équipe de cadres

2. Mettre en place le comité de coordination
Planetree et compléter les formations du
personnel prévues pour 2013

3. Elaborer un processus d’évaluation des
cadres et du personnel, incluant le suivi des
départs

4. Initier un plan de gestion des talents pour
les cadres : orientation, besoins de
formation et plan de reléve

5. Mettre en place le site web et I'intranet

6. Développer un plan de communication clair
et connu de tout le personnel

7. Consolider la mise en place de la liste de
rappel chez 'impartiteur

POSITIONNEMENT ET CROISSANCE

1. Mettre en place un comité aviseur pour le
projet de relocalisation de VM

2. Obtenir le soutien de 'INESS dans le cadre
de la désignation des centres d’expertise en
AVC

3. Positionner VM sur tous les comités de
travail de réorganisation des services post-
hospitaliers de 'agence de Montréal

4. Mettre en place I'entente avec le CUSM pour
la prise en charge précoce des AVC et
glioblastomes

5. Développer une clinique « SARCA » sur la
rive-sud

SECURITE ET GESTION DES RISQUES
Mettre en place le BCM

ok wnNE

infections

Mettre en place le plan de prévention des chutes

Mettre en place le plan de prévention des erreurs médicamenteuses

Compléter le programme d’entretien préventif des appareils, instruments et équipements

Mettre en place un suivi des activités de stérilisation par l'infirmiére en prévention des infections
Mettre en place un suivi des activités des services alimentaires par l'infirmiére en prévention des
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4.2 AU REGARD DE L’ENTENTE DE GESTION ET D’IMPUTABILITE

L’Hopital de réadaptation Villa Medica a signé une entente de gestion et d'imputabilité avec I’Agence
de la santé et des services sociaux en 2012. Le tableau de la page suivante présente I'atteinte des
résultats en lien avec les objectifs visés.
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OBIJECTIFS

INDICATEURS

RESULTATS OBTENUS

(P13 2011-2012)

ENGAGEMENTS
ETABLISSEMENT
POUR 2012-2013

ENGAGEMENTS
REGIONAUX
2012-2012

RESULTATS
OBTENUS
2012-2013

Programme: Déficience physique

3.1.1 Assurer, aux
personnes ayant une
déficience, I'accés aux
services dont elles ont
besoin dans les délais
établis:

-pour les personnes
dontla demande est de
niveau de priorité
urgente: 3 jours

-pour les personnes
dontla demande est de
niveau de priorité
élevée: 97 jours

-pour les personnes
dontla demande est de
niveau de priorité
modérée: 1 an

Pourcentage de
personnes ayantune
déficience traitées
dans les délais établis

Indicateur 1.45.04.06

Indicateur 1.45.04.07

Indicateur 1.45.04.08

Respect des délais
d'acces

Urgent: Aucune
demande

Elevé: 100%

Modéré: Aucune

Respect des délais
d'acces:

Urgent: 290%

Elevé: 290%

Modéré: 275%

Respect des
délais
d'acces:

Urgent: 90%

Elevé: 90%

Respect des délais
d'acces

Urgent: Aucune
demande

Elevé: 100%

Modéré: Aucune

Indicateur 3.01

demande Modéré: 75% demande
Programme: Ressources Humaines
5.1.3 Produire et mettre
a jour annuellement le
plan de main-d'ceuvre Pourcentage des
aEJX- paliers Ioc_al, établissements e_t d‘es 'De?oser un plan 100 % des
reglonfal et national fje agences ayant mis a d'action concernant Stablissements
fagon a identifier et a jour annuellement un n/a la main-d'ceuvre et n/a
mettre en ceuvre les plan de main-d'ceuvre le développement
stratégies pour assurer du personnel
I'équilibre entre les Indicateur 3.08
effectifs requis et
disponibles
Pourcentage des S'engager dans
établissements I'implantation d'une
accrédités par un des trois stratégies
" Approche Planetree
programme reconnu de type "Employeur . N
. , - . n o est en implantation a
visant |'amélioration de choix", 45 % des villa Medi
5.2.1 Mettre en ceuvre du climat de travail notamment, établissements Ha A € 'lca .
P nommination et
des mesures pour Hopitaux (31/70) R
. K . formation des
améliorer le climat de Indicateur 3.13 promoteurs de
. . . . coordonateurs
travail et favoriser la santé, Entreprise en .
) . A . Planetree, mise en
santé et le bien-étre du santé et Planetree. .
. n/a place du comité de
personnel du réseau et R
[N . . pilotage,
du Ministere en Déposer un bilan de
s'appuyantsur les la progression de
ppuy ' prog R Un rapport détaillé de
programmes de type I'implantation selon A
. . o la progression de
Entreprise en santé les modalités de " N
Lo . I'implantation fut
suivi déterminées . P
. déposé a I'ASSS de
conjointement avec .
S Montréal
cette derniére et
des résultats d'ici le
31 mars 2013.
Pourcentage des R Villa Medica a obtenu
A . Terminer le 100 % des .
établissements ayant . ) son Agrément avec
. processus établissements N
obtenu un agrément . . o Mention par
. d'agrément en 2012{ ayantterminé .
incluantle volet de U Agrément Canada
s . N/A 2013 (décision leur processus s R N
mobilisation des due) d" . N suite a la viste a
. rendue agrément en .
ressources humaines 8 I'automne 2012
. 2012-2013
Indicateur 3.14 -
(décision rendue)
Ratio des heures en
assurance salaire par
rapport aux heures 9,96%
travaillées 7,53% <4,64% 4,94%
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4.3 AU REGARD DE L’AGREMENT

AGREMENT 2012

L'Hopital de réadaptation Villa Medica a obtenu avec succés son treizieme (13°™) agrément a
'automne 2012. Agrément Canada a octroyé a Villa Medica le statut d’établissement Agréé avec
Mention. Cette reconnaissance d’Agrément Canada démontre 'engagement de Villa Medica a offrir
des soins de santé sécuritaires et de grande qualité.

Suite a la visite et aux recommandations d’Agrément Canada, le comité de gestion intégrée de la
qualité de Villa Medica a mis a jour le plan d’amélioration de la qualité pour 'année 2013. Ce plan
fut approuvé par la direction générale et le conseil d’administration. Au 31 mars 2013, toutes les
recommandations émises par Agrément Canada furent mise en place a la satisfaction de
'organisme d’accréditation. Le plan d’amélioration de la qualité 2013 inclut la réalisation des
recommandations qui doivent étre mises en place pour le 30 septembre 2013. Le suivi de ces
améliorations est assuré par le comité de gestion intégrée de la qualité.

4.4 AU REGARD DE LA SECURITE DES SOINS ET SERVICES

Les actions réalisées pour promouvoir de facon continue la déclaration des
incidents/accidents

Plusieurs actions ont été posées pour assurer la mise en place d'un systéme de surveillance
incluant la constitution d'un registre local des incidents et des accidents pour fins d'analyse des
causes des incidents et accidents. Le pilotage des dossiers reliés aux accidents et incidents se fait
par I'entremise du comité de gestion des risques dont le rapport d’activité est présenté au point 5.5.
Voici la liste des principales actions posées pour promouvoir la déclaration des incidents et
accidents et d’assurer une rétroaction rapide et efficace :

e Rappels réguliers de la direction générale aux membres du comité de gestion des risques
de l'importance d’avoir une approche transparente et proactive par rapport a la déclaration
des incidents et accidents. Il s’agit de la premiére étape vers une amélioration continue de
la qualité.

e Formations aux nouveaux employés sur la philosophie de l'organisation en matiére de
gestion des risques et sur I'utilisation des formulaires AH-223.

e Formations de rappel aux employés des soins infirmiers sur l'utilisation des formulaires AH-
223.

e L'utilisation systématique du logiciel GESRISK pour enregistrer les incidents et accidents et
pour faire le suivi statistique.

e Entrée des données Gesrisk fait par les agents administratifs a la direction des services a la
clientele et depuis le début de 2013 les agents administratifs aux unités des soins.

e Analyse des incidents et accidents faite par les assistantes au supérieur immédiat (ASI) et
les chefs des unités des soins infirmiers. L’analyse des incidents et accidents en dehors des
unités de soins est faite par le chef de service ou son substitut.
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e Analyse des statistiques effectuée a chaque trimestre par le gestionnaire des risques et un
rapport est remis au comité de direction et au conseil d’administration.

e Le suivi du rapport est fait annuellement avec le comité de gestion des risques.

e Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées a tout le personnel de
I'établissement.

Principaux constats tirés de I’évaluation de I'application des mesures de
contrdle des usagers

L’organisation a mis en place depuis quelques années un comité des chutes et des contentions qui
est un sous-comité du comité de gestion des risques. Les chutes étant une des causes premiéres
d’incidents et d’accident dans un établissement de réadaptation, il fut jugé bon de mettre en place
un comité de suivi de cette problématique et de I'associer au volet des contentions (mesures de
contrdle). En effet, la forte majorité des mesures de contréle sont reliées a la réduction des risques
de chutes.

Le comité des chutes et contention est un comité interdisciplinaire qui a siégé a cing (5) occasions
en 2013-2013. Les principales activités de comité furent :

e Analyse statistiques des causes de chutes en 2011-2012

o Elaboration et suivi d’'un plan d’action pour prévenir et réduire le nombre de chutes

e Analyse des mesures de contrbles utilisées avec la clientéle : ridelles de lit, ceinture au
fauteuil roulant, etc.

e Révision de la politique reliée aux contentions (mesures de contrdle)

e Identification dés I'admission et au 1°' Plll des risques de chutes

e Réalisation d’une analyse prospective pour analyser la séquence des événements reliés
aux chutes

e Elaboration d’un formulaire de recensement de I'utilisation des ridelles de lit

e Dépdt d’un plan de sécurité des usagers visant a réduire le nombre et la gravité des chutes

Correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner

Aucune recommandation du coroner regue
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4.5 AU REGARD DE L’EXAMEN DES PLAINTES ET LA PROMOTION DES
DROITS

Rapport annuel de la commissaire aux plaintes et a la qualité des services

PLAINTES - TABLEAU SYNTHESE

2010 A 2013
REGION ETABLISSEMENT PLAINTES ASSISTANCE INTERVENTIONS

1°" avril 2010

au 9 12 15
31 mars 2011
1% avril 2011 Hépital de

au Montréal réadaptation 9 13 8
31 mars 2012 Villa Medica
1" avril 2012

au 7 29 2

31 mars 2013

OBJETS DES PLAINTES

Nombre : 7
Services concernés : soins infirmiers, services auxiliaires, service des finances
Nature :

(1) abandon
(1) plainte non retenue en regard des soins et services médicaux

(4) Relations interpersonnelles / Communication — attitude / Manque d’empathie / manque
de respect

(1) Soins et services dispensés procédures de prévention des infections propres a
I'établissement

OBJETS DES INTERVENTIONS

Nombre : 2
Services concernés : soins infirmiers, services de réadaptation
Nature :

(1) Soins et services dispensés plan de traitement-congé/
coordination entre les services réseau

(1) Relations interpersonnelles - manque de respect - manque d’égard a la personne
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Nombre : 29*
Services concernés : soins infirmiers, services auxiliaires, service des finances
Nature :

(6) Soins et services dispensés/continuité/coordination entre les ressources du réseau/plan
d’intervention/compétence technique

(3) Aspect financier/processus de réclamation/frais de déplacement/transport

(1) Accessibilité a des services /transport adapté

(11) Organisation du milieu et ressources matérielles/confort et disponibilité chauffage
machines distributrices collations
regles et procédures du milieu/choix des chambres/fréquence du changement de
chambre

(7) Relations interpersonnelles/ attitude comportement/manque d’égard a la personne

(1) Droits particuliers/autre

* A noter que les objets d’assistance ont augmenté de 129%. Par contre, les usagers et/ou les
représentants n’ont pas porté plainte aprés avoir eu un suivi suite a la demande d’assistance.

Activités reliées a I’organisation et la promotion du régime des plaintes

ACTIVITES RELIEES A LA PROMOTION DES DROITS DES USAGERS

(3) Visites en établissement

(1) Présentation aux gestionnaires

ACTIVITES RELIEES A LA PROMOTION DU REGIME DES PLAINTES
(2) Participation Regroupement des commissaires aux plaintes de la région de Montréal

(1) Formation recue a I'’'Agence de santé et des services sociaux de Montréal

Conclusion

On remarque a nouveau cette année une baisse en regard des plaintes traitées. Par contre, il y a eu
une forte augmentation du nombre de 'assistance demandée auprés de la commissaire aux plaintes
et a la qualité des services.

Les usagers qui s’adressent a la commissaire aux plaintes désirent d’abord avoir une réponse a leur
demande sans nécessairement passer par la procédure du régime des plaintes. La commissaire
locale a I'obligation d’informer le plaignant de la démarche a suivre pour le traitement de la plainte et
ce, dés la formulation de I'insatisfaction. C’est dans ce contexte que la majorité des plaignants n’ont
pas voulu porter de plainte formelle car satisfaits de la réponse suite aux insatisfactions rapportées.

Les gestionnaires sollicités ont apporté leur collaboration pour assurer les suivis demandés selon la
procédure du régime des plaintes.
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5. CONSEILS ET COMITES DE L’ETABLISSEMENT

5.1 LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

Voici la liste des membres du conseil d’administration, au 31 mars 2013 :
Monsieur Michel Clair, Président
Monsieur Francois Campeau, administrateur
Madame Anne C0té, secrétaire

Madame Marianne Leroux, administratrice

Voici les personnes invitées au conseil d’'administration :

Madame Johanne Brien, Vice-Présidente — Contrdle corporatif et Trésorerie — Groupe Santé
Sedna Inc.

Monsieur Marc Prenevost, Directeur général de ’'HOpital de réadaptation Villa Medica
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5.2 CONSEILS ET COMITES DU CONSEIL D’ADMINISTRATION

LE CONSEIL DES MEDECINS ET PHARMACIENS (art. 214 et 215)

Membres
(au 31 mars 2013)

Actifs

Dre Louise Barrieau, présidente

Dr Michel Achim, secrétaire

Dr Francgois Bourassa, omnipraticien
Dr Conrado Giorgi, omnipraticien

Dr Jose Luis Labarias-Roméo, omnipraticien

Dr Léo Lasalle, omnipraticien
Dr Denis Pairier, trésorier, omnipraticien
Marie-Claude Pineau, pharmacienne

Associés

Dr Madijid Yesli, omnipraticien

Geneviéve Beaudry, pharmacienne

Dr Edouard Coeugniet, chirurgie plastique
Dr Laurent Delorme, microbiologiste
Nicole Desaulniers, pharmacienne

Dr Yan Deschaintre, neurologue

Dre Louise Duranceau, chirurgie plastique
Joan Jean, pharmacienne

Jean-Gabriel Lambert, pharmacien
Guylaine Lefort, pharmacienne

Louise Liberatore, pharmacienne

Dre Elisabeth Ling, physiatre

Josette Michaud, pharmacienne

Dre Isabelle Perreault, chirurgie plastique
Dr Pierre Proulx, physiatre

Dr Bernard Talbot, physiatre

Dre Lucie Viau, psychiatre

Réunions réguliéres : 2012 : 24 avril - 12 juin - 18 juin - 2 octobre - 11 décembre

2013 : 19 février.

Assemblée générale annuelle : 12 juin 2012

Mandat ou objectif ‘

Contréler et
appréciation de la
qualité.

médicaments.

Implantation du BCM.
Acquisition d’'une ensacheuse.

Participation au comité d’amélioration continue de la qualité.
Participation au comité d’évaluation de I'acte médical.
Participation au comité de prévention des infections.

Résultats ou réalisations

Etude sur le contréle du diabéte.

Etude sur le contréle de I'hypertension artérielle.

Etude sur le suivi de I'anticoagulothérapie.

Participation au sous-comité de la gestion des risques sur les erreurs de

Evaluation et
maintien de la
compétence des
médecins et
pharmaciens qui
exercent dans le
centre.

Les glioblastomes.

éveloppement professionnel continu :
Aptitude & consentir aux soins (2° partie).
Démystifier la douleur a I'épaule post-AVC.
L’art moderne de la réadaptation neurologique.
Roéle des biofilms dans le soin des plaies.

Des soins de plaies presque parfaits.
Patrticipation & la formation sur la mise a jour du RCR.

Recommandations et

avis au C.A.

V VVIVVVVVVVUOUVVVYY VVVY

Nomination du Dr Frangois Bourassa.

Nomination du Dre Elisabeth Pénin-Pocard a titre de stagiaire dans le
cadre de I'Entente France-Québec.

Recommandation pour I'achat d’'une ensacheuse.
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Autres activités.

VVV V

Participation au projet-pilote avec le CUSM concernant I'admission
précoce des patients ayant subi un AVC et ceux souffrant de
glioblastome.

Participation a une ébauche d’un projet-pilote avec I'lnstitut de
cardiologie concernant 'admission de patients avec des pathologies
cardiaques complexes.

Révision des politiques et procédures de la direction des services
professionnels.

Révision de la politique et procédure sur la tenue de dossier.
Participation au processus d’agrément.

Suivi du comité de pharmacologie, du comité d’évaluation de I'acte
medical et pharmaceutique et du comité d’examen des titres.

o

Dre Louise Barrieau
Présidente du Conseil des médecins et pharmaciens HRVM
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LE CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE

Membres Benjamin Gagnon-Chainey, président du comité

(au 31 mars 2013) Insiyah Akbaraly, vice-présidente aux affaires internes
Ani-Kim Gendron, vice-présidente aux affaires externes
Sylvie Cadotte, vice-présidente aux projets spéciaux
Esther d’Assylva, secrétaire

Réunions régulieres 19 septembre, 18 octobre, 8 novembre, 6 décembre 2012
21 février, 4 avril, 28 mai 2013

AGA 12 septembre 2012

Table de concertation 12 février 2013

Réunion extraordinaire PL21 7 février 2013

Mandats ou objectifs

Résultats ou réalisations

De constituer, chaque fois qu'il est
requis, les comités de pairs
nécessaires a l'appréciation et a
I'amélioration de la qualité de la
pratique professionnelle de I'ensemble
de leurs membres

Recensement des comités de pairs au sein des divers
services

Les services seront encouragés a mettre sur pied des
comités de pairs dés 'automne 2013 pour permettre la
concrétisation de projets proposés a la table de concertation

Recommandations et avis au C.A. ou
a la direction générale

Projet de loi 21 déposé le 15 avril 2013 a la Direction
Générale

Gestionnaire de cas déposé le 30 avril 2013 a la Direction
Générale

Evaluation de la qualité de
l'interdisciplinarité (IPC65)

Distribution d’'un questionnaire aux membres du Conseil
Multidisciplinaire en mars 2013

Envoi des résultats au CHUS pour compilation des données
Analyse des données compilées et rédaction d’'un plan
d’amélioration (en cours)

Dépdt du plan d’amélioration au CGIQ (19 septembre 2013
au CGIQ)

Présence aux divers comités de
I’'établissement

Présence d’'un membre de I'exécutif du CM aux réunions du
CGIQ, du comité de gestion des risques, du comité de
chutes et contentions.

Soumission d’un projet sur le partenariat de soin (5
septembre 2013 au CGIQ)

Offrir une conférence aux membres
afin d’assurer 'amélioration des
pratiques professionnelles

Tenue d’'une rencontre-témoignage avec un ancien patient
(12 septembre 2102)

Tenue d’'une conférence sur le partenariat de soins par le
Bureau Facultaire de I'expertise patient-partenaire (13 juin
2013)

Assurer le rayonnement du conseil
multidisciplinaire de Villa Medica

Participation au Collogue Annuel des Conseils
Multidisciplinaires en novembre 2012

Participation au Colloque sur la collaboration
interprofessionnelle (CHUM) en avril 2013
Soumission de candidatures aux Prix Innovation et
Rayonnement de TACMQ (été 2013)
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LE CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS (CII)

Membres de I’exécutif 2012 : Martine Augustin, présidente
Latufa Abdoul-Karim, vice-présidente
David Bourassa, secrétaire
Nathalie Méhats, membre substitut (conseillére)

Réunions réguliéres : 2 rencontres (11 octobre et 14 novembre 2012)

Rencontres et sujets Résultats ou réalisations
Le 4 octobre 2012 Lettre recue du CIIA demandant la position du comité ClII sur
les sujets suivants :
o Loi 90 vs infirmiéres auxiliaires dans I'exercice de leur
profession

Rencontre du 11 octobre 2012 Points saillants :

e Role du Cll lors de la visite d’agrément (octobre 2012)

Mise sur pied du comité sur les ordonnances collectives

Explications données sur les régles de soins

Vaccination

Notion de tolérance aux risques

e Elections a prévoir pour le Cll

e Demande de diminuer le qguorum a 7 au lieu de 10

Rencontre du 14 novembre 2012 Points saillants :

e Explications et application des roles des membres du
conseil du ClI

e Elections annoncées pour le 14 janvier 2013

o Assemblée générale prévue pour le 31 janvier 2013

e Explications de la procédure de « double identification de
l'usager »

Elections du 19 janvier 2013 Nouveaux membres du ClI :

- Louise-Héléne Gélinas, présidente

- Guylaine Bilodeau, vice-présidente

- Stéphanie Harvey, secrétaire

- _Sophie St-Pierre, membre substitut (conseillére)

Recommandations et avis au C.A. Aucune, sujets en discussion

Autres activités Elections ClI — janvier 2013

Louise-Héléne Gélinas
Présidente actuelle du ClI
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LE CONSEIL DES INFIRMIERES ET DES INFIRMIERS AUXILIAIRES (CIIA)

Membres de I’exécutif : Sarah Foley, présidente
Fritza Chavry, vice-présidente
Nisrine Loumrhari, secrétaire
Anne Tremblay, secrétaire

Réunions réguliéres : 4 rencontres (11 septembre - 9 octobre — 22 novembre 2012 et - 31 janvier

2013)

Rencontres du comité

Résultats ou réalisations

Rencontre du 11 septembre 2012

Points saillants :
e Plan d’action et mise en place du comité CIIA

Rencontre du 9 octobre 2012

Points saillants :

e Discussions et interrogations sur la qualité des soins

e Lecture et adoption de la lettre envoyée a la présidente du
Cll

e Discussion sur la loi 90 re : revoir définitions de taches
des infirmiéres auxiliaires

e Discussion sur les outils de travail pouvant améliorer
I'efficacité des intervenants en soins infirmiers et assurer
un meilleur suivi

Rencontre du 22 novembre 2012

Points saillants :

e Qualité des soins — erreurs médicales
e Lo0i90

e Horaires de travail de soir

e Formations et mises a jour

Rencontre du 31 janvier 2013

Plan d’action :

erreurs médicales

cahier de techniques de soins

comité de gestion intégrée de la qualité
cahier de décompte des selles pour PAB
cumul des heures de formations

Recommandations et avis au C.A.

Aucune, sujets en discussion

()0,

Sarah FoIe% v
Présidente du CIIA
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5.3 LE COMITE DE GESTION DES RISQUES

Membres
(au 31 mars 2013)

Réunions réguliéres

Mandat ou objectif ‘

Identifier et analyser
les risques d'incident
ou d'accident en vue
d'assurer la sécurité
des usagers et, plus
particulierement dans
le cas des infections
nosocomiales, en
prévenir l'apparition et
en controler la
récurrence;

Nathalie Bédard, Adj.a la DSC - volet-soins inf., présidente du comité
Hazel Lefebvre, DSC

Marc Prenevost, Directeur général

Gaétan Coulombe, Adj. a la DSC volet réadaptation

Annie Desjarlais, Archiviste

Marie-Claude Pineau, Chef de la pharmacie

Chantal Rivest, chef des unités 7 et 11 et du service de distribution
Luc Pedneault, chef des services auxiliaires

Diane Br(lé, chef des unités 8, 9 et 10

Martin Augustin, présidente du Conseil des infirmiers et infirmieres
Geneviéve Beaudoin, inf. & la prévention des infections

Insiyah Akbaraly, ergothérapeute, répresentante du CM

Il'y a deux réunions, le 13 septembre 2012 et le 18 octobre 2012

Résultats ou réalisations

Révision du programme de gestion des risques,

Révision du mandat et composition du comité de gestion des risques,
Révision de la politique et procédure pour la déclaration d’'un événement
indésirable et le suivi de la formation faite en 2011 pour assurer que tous les
événements indésirables aient été déclarés. Révision de la politique et
procédure pour la divulgation d’'un événement indésirable,

Etude prospective des chutes au 9™ étage effectué et I'information diffusée
au personnel clinique,

Elaboration d’un guide d’auto-formation pour la déclaration et divulgation des
événements indésirables pour le personnel des soins infirmiers,

Révision du programme de prévention des plaies de pression,

Formation donnée au personnel des soins infirmiers sur la prévention des
plaies de pression,

Réduction du taux de plaies de pression de 0.3/10000 jrs présence a
0/10000 jrs présence suite a la formation du personnel au nouveau
programme de prévention,

Formation d’un formateur pour le « Code blanc » et la prévention de la
violence en milieu d’hospitalier,

Formation RCR du personnel des soins infirmiers et I'équipe médicale,

Suivi trimestriel des résultats des incidents et accidents déclarés aupres du
comité de la direction et du conseil d’administration,

Révision de la politique et procédure pour la prévention des infections,
Début du processus pour la décentralisation des déclarations AH-223 aux
unités des soins avec un suivi plus rapide des incidents et accidents. Suite a
cette démarche, le taux d’erreur de médicaments a diminué 37.91/10000
jours présences a 36/10000 jours présences en 2012-2013 au le 4°™
trimestre de 'année,

Aménagement des salles de bain de deux unités de soins pour améliorer
I'accessibilité aux patients.
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STATISTIQUES :

2011-2012 2012-2013
Total des incidents/accidents 778 930
Nombre d’admissions 1293 1137
Total de jours/présence 45 642 45 769
Taux par 10 000 jr présence 170 203
2011-2012 2012-2013
Statut/Gravité G, H ou | 2 0
. Taux pour 10 000 Taux pour 10 000
De grande fréquence . . . .
jours présence jours présence
Médication 72.3 83 4
Chutes 74 74
eNombre d’incidents : Niveau de gravité A & B 4 65%
134 en 2011-2012 et 221 en 2012-2013;
eNombre d’accidents : Niveau de gravité C 4 35%
306 en 2011-2012 et 412 en 2012-2013
eNombre d’accidents : D, E1, E2, F, G ¢12%

338 en 2011-2012 et 297 en 2012-2013

S'assurer qu'un
soutien soit apporté a
la victime et a ses
proches

e Suivi auprés des patients et des proches lors des événements indésirables fait
par les infirmieres ASI et les chefs d’unités de soins selon le politique et
procédure en vigueur.

Assurer la mise en
place d'un systeme de
surveillance incluant la
constitution d'un
registre local des
incidents et des
accidents pour fins
d'analyse des causes
des incidents et
accidents.

o L 'utilisation du logiciel GESRISK pour enregistrer les incidents et accidents et
pour faire le suivi statistique.

¢ Entrée des données Gesrisk fait par les agents administratifs a la DSC et
depuis le début de 2013, par les agents administratifs aux unités de soins.

¢ L’analyse des incidents et accidents est effectuée par les ASI et les chefs des
unités des soins infirmiers. L’analyse des incidents et accidents en dehors des
unités de soins est faite par le chef de service ou son substitut.

¢ | 'analyse des statistiques est faite a chaque trimestre par la gestionnaire des
risques et un rapport est remis au comité de direction et au conseil
d’administration.

e Le suivi du rapport est fait annuellement avec le comité de gestion des
risques.

¢ Les informations des analyses et les statistiques sont diffusées a tout le
personnel de I'établissement.

 Suite a 'analyse prospective des chutes et la mise en place les mesures
correctifs nous avons noté une diminution des chutes dans le 4°™ trimestre.
72.5/10000 jours présences a 63/10000jours présences en 2012-2013.
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Recommander au
conseil
d'administration de
I'établissement la prise
de mesures visant a
prévenir la récurrence
de ces incidents et
accidents ainsi que la
prise de mesures de
contrdle, s'il y a lieu

e Les directions de DSC et DSP ont fait la recommandation au comité de
direction et au conseil d’'administration de I'achat d’'un ensacheuse pour la
pharmacie et 'achat de chariots de médication pour les soins infirmiers afin de
réduire le nombre d’erreurs de médication aux unités des soins.

¢ La recommandation a été approuvée et ces achats auront lieu au printemps
2013 en lien avec le plan de gestion intégrée de la qualité 2012-2013.

e Suite a une plainte concernant une plaie de pression chez un patient, nous
avons :

v' Révisé la politique et procédure pour la prévention de plaies de
pression,

v’ Fait la formation au personnel des soins infirmiers,

v Mis en place un registre des plaies de pression apparue dans
I’'établissement,

v Mis en place de la prise de photos des nouvelles plaies de pression,

v Mise en place d’'un suivi hebdomadaire par la conseillére en soins
infirmiers de toutes les unités de soins pour évaluer les plaies de
pression.

U2 Efebire

Hazel Lefebvre

Directrice des services clientéles
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5.4 AUTRES COMITES

LE COMITE DE PREVENTION ET DE CONTROLE DES INFECTIONS

Membres :
(au 31 mars
2013)

Geneviéve Beaudoin, présidente du comité, conseillére en prévention et contréle des
infections
Francois Bourassa, Médecin

Louise Hébert, Chef physiothérapie-ergothérapie

Marc Prenevost, Directeur général

Luc Pedneault, Chef des services auxiliaires
Louise-Hélene Gélinas, Assistante du supérieur immédiat
Chantal Rivest, Chef d’'unité

Diane Brdlé, Chef d’unité

Réunions :

Mandats

Le 18 septembre 2012 et le 28 janvier 2013.

Résultats ou réalisations

Les mandats du comité
ont été établis et
acceptés lors de la
réunion du 28 janvier
2013 :

Principales activités :

e Déterminer et approuver les objectifs du programme de prévention et
contréle des infections(PCI) et les priorités d’action.

e S’assurer que le programme de PCI soit appliqué dans les différents
secteurs.

o Evaluer I'atteinte des objectifs retenus et veiller a I'amélioration du
programme.

« Evaluer des situations spécifiques, suggérer des solutions et prendre les
mesures nécessaires si tel est le besoin.

Arrét des isolements
préventifs pour le SARM

e Les isolements préventifs pour le SARM ont été cessés a la période 9 (en
2011). Le risque accepté face a cette mesure est de 1,37% (chance que
les patients soient positifs a 'admission alors que ce statut était inconnu).

e Ce risque est évalué réguliéerement depuis I'entrée en vigueur de cette
mesure. Malgré quelques petites variations du pourcentage de risque, le
comité juge acceptable de maintenir cette mesure a moins qu’une
différence significative soit notée par la conseillere en prévention des
infections.

e Aucune transmission secondaire n’a été notée suite a I'arrét des
isolements préventifs.

Programme de
prévention et controle des
infections

e Le programme a été élaboré. Celui-ci a complétement été refait.
e Approuvé par Dr. Delorme (microbiologiste consultant).
e Approuvé par le comité de direction.

o Doit étre approuvé en 2013-14 par le comité de PCI ainsi que par le CA.

Lignes directrices ERV

e Des nouvelles lignes directrices élaborées par I'INSPQ ont été publiées au
mois de septembre 2012 pour les milieux de soins aigus.

o |l est convenu d’attendre d’avoir les lignes directrices spécifiques aux
centres de réadaptation avant de changer nos méthodes (prévues pour
'automne 2013).

Eclosions

e Une éclosion d’influenza a eu lieu au 7e étage du 16 décembre 2012 au 8
janvier 2013, six(6) patients ont acquis le virus lors de cette éclosion.
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e Des éclosions de gastro-entérite d’allure virale ont eu lieu au 8°-9° et 11°
étages du 1% au 22 mars 2013, dix-neuf(19) patients ont été atteints lors
de ces éclosions.

e Des bilans d’éclosions sont présentés aux membres du comité.

Audits hygiéne des mains

¢ Des audits ont été faits au printemps-été 2012. Les résultats sont
satisfaisants ; le taux d’'observance a I'hygiéne des mains est bon.

Infections urinaires

e Les résultats de la surveillance de I'année 2011-2012 ont été présentés. |l
a été conclu par le comité de cesser cette surveillance. Par contre,
puisque Agrément Canada a souligné ce point dans le rapport suite a leur
visite de 2012, cette surveillance a été remise sur pieds au début de
'année 2013-2014 par la conseillere en PCI.

Statistiques

o Clostridium difficile : le taux d’incidence pour I'année est de 5,9/10 000
jours-présence (27 patients). Ceci constitue une augmentation significative
de 48% par rapport a 'année derniére (3,1 ; 14 patients). La majorité de
ces patients ont pris des antibiotiques dans les jours précédents le début
des diarrhées. La gestion des antibiotiques semble étre un élément
important a considérer pour éviter que les taux ne cessent d’augmenter
dans les prochaines années. Malgré 'augmentation du nombre de
patients, il y a eu trés peu de contamination sur les unités de soins ; ceci
démontrant que 'augmentation n’est pas causée par transmission de la
bactérie. Trente-six (36) patients ont eu une récidive de Clostridium
difficile par rapport a quatorze(14) 'année derniére (augmentation de
61%). Nous avons admis dix(10) patients qui ont développé la maladie
moins de 72 heures aprés leur admission. Villa Medica participe toujours a
la surveillance provinciale des diarrhées associées au Clostridium difficile.

¢ SARM : le taux d’incidence pour cette année est de 3,5/10 000 jours-
présence (16 patients), taux identique a I'année derniére. Il est a noter que
69% (11 patients) des cas nosocomiaux sont des grands brdlés et que
75% des cas (12 patients) ont acquis le SARM au 8° étage. Nous avons
admis 86 patient porteurs de SARM et 17 ont été décelés ou annoncés
positifs apres leur admission. Trente-quatre (34) patients ont eu un contact
significatif avec un patient porteur et cinq(5) d’entre eux sont devenus
porteurs suite & ce contact (14,7%).

¢ ERV : le taux d’incidence est de 1,1/10 000 jours-présence (5 patients).
Ce taux est en augmentation par rapport a I'année derniére (0,2 ; 1
patient). Nous avons admis 77 patients porteurs d’ERV et 10 patients ont
été décelés ou annoncés positifs aprés leur admission. Au total, 23
patients ont eu un contact avec un patient porteur d’ERV et seulement un
d’entre eux a acquis la bactérie suite a ce contact. Les cas hosocomiaux
ont été trouvés par hasard car aucun dépistage de routine n’est fait. C'est
pour cette raison que nos pratiques doivent étre revues (attente des lignes
directrices).

o Gastroentérite d’allure virale : Durant 'année, 24 patients ont eu une
gastroentérite d’allure virale.

e Influenza : Neuf patients ont été touchés pendant I'année 2012-2013.

ibnadia?

Genevieve Beaudoin

conseillére en prévention et contrdle des infections
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LE COMITE DE GESTION INTEGREE DE LA QUALITE

Membres Hazel Lefebvre, Directrice des services a la clientele, présidente du comité
(au 31 mars 2013) Mireille Delagrave, Technicienne en administration, secrétaire du comité
Dre Louise Barrieau, Président du CMP
Gaétan Coulombe, adjoint a la direction des services a la clientéle — volet
réadaptation
Annie Desjarlais, archiviste
Ani-Kim Gendron, représentante du CM
Josée Lanteigne, directrice du services des finances
Mélanie Tessier, Conseillére aux ressources humaines
Geneviéve Beaudoin, Infirmiére a la prévention des infections
Marie-Josée Gagnon, coordonnatrice du programme de neurologie et
coordonnatrice Planetree
Martine Augustin, représentante du ClI
Luc Pedneault, Chef des services auxiliaires

Réunions régulieres Trois réunions du comité : le 11 octobre 2012, le 29 novembre 2012, et
le 24 janvier 2013

Mandat ou objectif Résultats ou réalisations

Activités réalisées durant e Larévision du programme de gestion intégrée de la qualité

lannee e La révision du mandat et composition du comité de la qualité

e La mise en place d’'un processus de priorisation des activités
d’amélioration de la qualité et le suivi des projets prioritaires
auprés du comité de direction et du conseil d’administration

e Lagestion du processus de I'agrément de I'établissement qui a
eu lieu a la fin d’'octobre 2012

e Le suivi du processus de 'agrément en mars 2013 avec le
résultat d’'un agrément avec mention

Liste des principales réalisations d’amélioration de la qualité en 2012

e Révision des politiques et procédures de la gestion des
médicaments suite a I'installation du nouveau logiciel a la
pharmacie

e Révision des procédures pour le Plan des mesures d’'urgence de
I'établissement

e Révision du « Code bleu », formation du personnel médical et
soins infirmiers et révision du contenu des chariots d’'urgence

e Elaboration des politiques et procédures pour les usagers a
risque de fugue (bracelet jaune), et pour les usagers
dysphagiques qui ne doivent pas boire de I'eau claire (bracelet
bleu)

e Révision de protocole de prévention des plaies de pression,
enseignement au personnel des soins infirmiers et suivi
quotidien par la conseillere aux unités de soins. Mise en place
d’'un registre des plaies de pression apparues aprés I'admission
dans I'établissement

e Révision de I'utilisation du « Plan de traitement infirmieére » et
formation donnée aux infirmiéres avec suivi régulier par la
conseillére aux soins infirmiers

e Aménagement des salles de bain des usagers aux 7ieme et
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11iéme étages afin de faciliter I'accés aux salles de bain

¢ Installation des toilettes surélevées complétée dans les salles de
bains pour la sécurité des usagers

e Aménagement du service de distribution au 12iéme étage afin de
faciliter la livraison des produits médicaux aux unités de soins

¢ Réaménagement des locaux du Théatre Aphasique, de la
pastoral, des locaux de formation des soins infirmiers et du
bureau du psychologue

¢ Installation des nouveaux babillards d’affichages communs sur
tous les étages de soins et services de I'établissement et
I’élaboration et mise en ceuvre de politiques et procédures pour
I'affichage dans I'établissement.

Plan d’amélioration continue
de la qualité et suivi des
travaux

Les activités d’amélioration de la qualité ont été retenues pour 'année
2013 :

e L’élaboration d’'un plan de gestion intégrée de la qualité pour 2012-
2013

¢ La formation des infirmiéres pour I'utilisation des pompes a perfusion

¢ La rédaction d’une politique et procédure pour proscrire I'utilisation des
abréviations dangereuses, la diffusion de la politique au personnel
clinique et un audit de l'utilisation des abréviations dangereuses en
2013

o L’élaboration et mise en application d’'un programme d’entretien
préventif pour les appareils médicaux, etc. Evaluation du programme
en 2013

e La révision des protocoles d’hygiéne pour I'entreposage, la
manipulation et la préparation de la nourriture au service alimentaire

e Lafermeture du service de stérilisation et de le remplacer par
I'utilisation des produits jetables

¢ La rédaction et mise en application d’un cadre conceptuel d’éthique
pour I'établissement

e La mise en place d’un bilan comparatif de médication pour chaque
patient a 'admission et au départ de I'établissement

¢ L’installation d’'une ensacheuse dans le service de la pharmacie, le
réaménagement du service de la pharmacie et 'achat des chariots de
médicaments pour les soins infirmiers, révision du processus de
distribution des médicaments

e L’évaluation de la possibilité de faire le processus d’agrément
« Distinction AVC »

e La mise en place d’une politique et procédure pour la gestion du
rendement du personnel d’encadrement

¢ La réingénierie du dossier de 'usager

e L’évaluation de I'équipe de grands br(lés par 'INESSS

e [’évaluation de la qualité de I'interdisciplinarité

Avis ou recommandation
déposé au comité de
direction et au conseil
d’administration

Recommandation faite conjointement par la direction des services
professionnels et la direction des services a la clientéle pour prioriser
I'achat de I'ensacheuse pour la pharmacie et les chariots de médication
pour les soins infirmiers ainsi que le réaménagement du service de la
pharmacie. Ceci pour répondre aux normes de I'agrément et assurer la
sécurité des usagers lors de la préparation et distribution des
médicaments.

La recommandation a été approuvée et les achats auront lieu aux
printemps 2013.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2012-2013 Page 43




Autres activités e Participation au comité régional de la gestion des risques et de la
qualité (ASSS de Montréal) ;

¢ Participation au groupe de réseautage des répondants de qualité de
'AERDPQ.

Hazel Lef%vre

Présidente du comité de gestion intégrée de la qualité.
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LE COMITE D’ETHIQUE CLINIQUE

Membres Marcel Brouillette, comité des usagers
(au 31 mars 2013) Valérie Calva, ergothérapeute
Gaétan Coulombe, adjoint a la direction des services a la clientéle — volet

réadaptation

Dr Renald Dutil, directeur des services

Yves Guilbeault — répondant professionnel des psychologues
France Larivée — coordonnatrice de programme

Michel Lorange - président et directeur général (jusqu’a juillet 2012)
Chantal Rivest — chef d’unité aux soins infirmiers

Réunions: 8 maiet 19 juin 2012

Mandat ou objectif ‘

Réactivation du comité (inactif depuis
environ deux ans)

Réles du comité :

e Mieux faire connaitre le comité;

e Reconnaitre les dilemmes éthiques et
servir de guide pour les
recommandations;

e Proposer un mécanisme pour
répondre aux problématiques cliniques
apportées (réle conseil);

e Assurer une vigie lors de I'élaboration
de politiques avec une incidence sur
I'éthique.

1.

2.

3.

Résultats ou réalisations

Révision du cadre de référence éthique de
Villa Medica

Révision du code d’éthique de Villa Medica

La priorité sera de se donner un
mécanisme pour les situations urgentes
pour ensuite donner une recommandation
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6. LES RESSOURCES HUMAINES DE L’ETABLISSEMENT

Les cadres

Temps complet 9 8
(excluant les personnes en stabilité d’emploi)

Temps partiel )
Nombre de personnes : Equivalents temps complet (a) 0.40 0.40
(excluant les personnes en stabilité d’emploi)

Nombre de cadres en stabilité d’emploi - -

Les employés 165 164

Temps complet 68 63
(excluant les personnes en sécurité d’emploi)

Temps partiel )
Nombre de personnes : Equivalents temps complet (a) - -
(excluant les personnes en sécurité d’emploi

(a) L’équivalence temps complet (TC) se calcule de la fagon suivante pour les cadres et les
employés réguliers :
Nombre d’heures de travail selon le contrat de travail divisé par :
Nombre d’heures de travail d’'un employé a TC du méme corps d’emploi.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2012-2013 Page 46



7.ETATS FINANCIERS
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Membre indépendant

TRE STy
BKR

INTERNATIONAL

RAPPORT DE L’AUDITEUR INDEPENDANT

Aux membres du Conseil d’administration de
Villa Médica inc.

Rapport sur les états financiers

Nous avons effectué 1’audit des états financiers de Villa Médica inc., inclus dans la section auditée
du rapport financier annuel, qui comprennent 1’état de la situation financiere au 31 mars 2013 et les
états des résultats, des surplus cumulés, de la variation des actifs financiers nets et des flux de
trésorerie pour l’exercice terminé a cette date, ainsi qu’un résumé des principales méthodes
comptables et d’autres informations explicatives de la section auditée. Le présent rapport sur les
états financiers ne couvre pas les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées présentées
aux pages 330, 352, 650 et 660 puisqu’elles font I’objet d’un rapport d’audit distinct.

Responsabilité de la direction pour les états financiers

La direction est responsable de la préparation et de la présentation fidéle de ces états financiers
conformément aux normes comptables canadiennes pour le secteur public, ainsi que du controle
interne qu’elle considére comme nécessaire pour permettre la préparation d’états financiers exempts
d’anomalies significatives, que celles-ci résultent de fraudes ou d’erreurs.

Responsabilité de ’auditeur

Notre responsabilité consiste a exprimer une opinion sur les états financiers, sur la base de notre
audit. Nous avons effectué notre audit selon les normes d’audit généralement reconnues du Canada.
Ces normes requierent que nous nous conformions aux régles de déontologie et que nous planifiions
et réalisions 1’audit de fagon a obtenir I’assurance raisonnable que les états financiers ne comportent
pas d’anomalies significatives.

Un audit implique la mise en ceuvre de procédures en vue de recueillir des éléments probants
concernant les montants et les informations fournis dans les états financiers. Le choix des procédures
releve du jugement de I’auditeur, et notamment de son évaluation des risques que les états financiers
comportent des anomalies significatives, que celles-ci résultent de fraudes ou d’erreurs. Dans
I’évaluation de ces risques, ’auditeur prend en considération le controle interne de I’entité portant
sur la préparation et la présentation fidele des états financiers afin de concevoir des procédures
d’audit appropriées aux circonstances, et non dans le but d’exprimer une opinion sur ’efficacit¢ du
contrOle interne de I’entité. Un audit comporte également I’appréciation du caractére approprié des
méthodes comptables retenues et du caractere raisonnable des estimations comptables faites par la
direction, de méme que I’appréciation de la présentation d’ensemble des états financiers.

Nous estimons que les éléments probants que nous avons obtenus sont suffisants et appropriés pour
fonder notre opinion d’audit assortie d’une réserve.

OR iTE ARIE
10665, 1 Avenue 266, av. du Collége

222, boul. buest

Bureau 300 G5Y 6X8

Tél. : 418 228-9761

Téléc. : 418 228-3762
stgeorges@blanchette-vachon.com
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Fondement de I’opinion avec réserve

Les états financiers n'incluent pas les informations financiéres relatives aux immobilisations, tel
qu'exigé par le ministere de la Santé et des Services sociaux, ce qui constitue une dérogation aux
normes comptables canadiennes pour le secteur public. Cette situation nous conduit donc a exprimer
une opinion d'audit modifiée sur les états financiers de 1'exercice courant comme nous 1’avions fait
pour les états financiers de ’exercice précédent. Les incidences de cette dérogation aux normes
comptables canadiennes pour le secteur public sur les états financiers au 31 mars 2013 et 31 mars
2012 n'ont pu étre déterminées au prix d'un effort raisonnable.

Opinion avec réserve

A notre avis, 4 I’exception de I’incidence du probléme décrit dans le paragraphe « Fondement de
I’opinion avec réserve », les états financiers donnent, dans tous leurs aspects significatifs, une image
fidele de la situation financiére de Villa Médica inc. au 31 mars 2013, ainsi que des résultats de ses
activités, de la variation de ses actifs financiers nets et de ses flux de trésorerie pour l’exercice
terminé a cette date, conformément aux normes comptables canadiennes pour le secteur public.

Réfeérentiel comptable et restrictions quant a Uutilisation

Sans pour autant modifier notre opinion, nous attirons ’attention sur la note 2 des états financiers
qui décrit le référentiel comptable appliqué. Les états financiers ont été préparés pour permettre a
Villa Médica inc. de se conformer aux exigences en matiere d’information financiére du ministére
de la Santé et des Services sociaux. En conséquence, il est possible que les états financiers ne
puissent se préter a un usage autre. Notre rapport est destiné uniquement a Villa Médica inc. et au
ministere de la Santé et des Services sociaux, et ne devrait pas étre utilisé par d’autres parties que
Villa Médica inc. et le ministere de la Santé et des Services sociaux.

Rapport relatif a d’autres obligations légales ou législatives

Conformément a I’article 293 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec, a
I’annexe 1 du Réglement sur la gestion financiére des établissements et des conseils régionaux et sur
la base des éléments probants obtenus lors de la réalisation de nos travaux d’audit sur les états
financiers, a notre avis, dans tous les aspects significatifs, I’établissement s’est conformé :

® aux dispositions de la Loi susmentionnée et aux réglements s’y rapportant, dans la mesure
ou en sont touchés ses revenus ou ses charges, a ’exception des éléments mentionnés a
I’annexe au rapport de I’auditeur;

e aux explications et aux définitions se rapportant a la préparation du rapport financier annuel,
a ’exception de I’élément mentionné a ’annexe au rapport de 1’auditeur;

e aux définitions contenues dans le Manuel de gestion financiére publié par le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec en ce qui a trait a ses pratiques comptables, a
I’exception des éléments mentionnés a I’annexe au rapport de I’auditeur.

45“'% \ﬂm A.a. a.c.»,,/~l

Saint-Georges, le 28 juin 2013

' Comptable professionnel agréé auditeur, CA, permis de comptabilité publique no A128201



Annexe au rapport de I'auditeur

- Non respect des dispositions de la Lot sur les services de santé et les services sociaux :

L'établissement n'a pas respecté la réglementation découlant de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux relativement aux conditions de travail et a4 la rémunération du personnel cadre et
hors cadre car elle a provisionné une bonification a étre versée au cours de 1'exercice a venir. Par
contre, cette bonification ne fait pas 1'objet d'un rectificatif dans le cadre du présent rapport.

L’établissement n'a pas produit pour le présent exercice des prévisions budgétaires de
fonctionnement, c’est-a-dire pour les activités principales et accessoires du fonds d’exploitation,
conformément a la Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre S 4.2).

- Non respect des explications ou définitions se rapportant a la préparation du rapport financier annuel :

La cotisation a la Mutuelle cadre de I' AEPC et les taxes municipales et scolaires sont comptabilisées
dans les charges non réparties de la page 321 alors que ces dépenses devraient étre imputées dans les
centres d'activités 7300 - Administration générale et 7700 - Fonctionnement des installations
respectivement. L'établissement a choisi de comptabiliser ces dépenses dans les charges non
réparties car elles sont spécifiques aux établissements privés conventionnés.

- Pratique comptable non conforme aux normes et définitions contenues dans le manuel de gestion
financiere publié par le ministere de la Santé et des Services sociaux :

La subvention a recevoir relative aux provisions a payer liées aux congés de maladie et de vacances
ne respecte pas la régle prévue a la circulaire 2013-001 (03.01.61.03) qui prévoit que la variation
des provisions pour les composantes cadres et fonctionnement soit & la charge de 1'établissement. Au
31 mars 2013, la subvention a recevoir relative aux provisions a payer liées aux congés de maladie
et de vacances a été établie comme étant égale au montant de la provision a payer. L'impact est une
surévaluation de la subvention a recevoir et des résultats de 32 660 $ au 31 mars 2013.

La subvention a recevoir relative aux provisions a payer liées aux droits parentaux ne respecte pas la
regle prévue a la circulaire 2013-001 (03.01.61.03) qui prévoit que la variation entre le 31 mars
2012 et le 31 mars 2013 sera a la charge de l'établissement. Au 31 mars 2013, la subvention a
recevoir relative aux provisions a payer liées aux droits parentaux a été établie comme étant égale au
montant de la provision a payer. L'impact est une surévaluation de la subvention a recevoir et des
résultats de 19 147 $ au 31 mars 2013.



Membre mdependant

BKR

1 N AN
INTERNATIONAL

RAPPORT DERIVE ETABLI PAR L’AUDITEUR

Au membres du conseil d’administration de
Villa Médica inc.

Nous avons audité les états financiers de Villa Médica inc. au 31 mars 2013 et pour l’exercice
terminé a cette date, et nous avons produit notre rapport sur ces états financiers en date du 28 juin
2013.

Conformément aux exigences du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, nous
sommes tenus de remplir le questionnaire a compléter par 'auditeur indépendant (ci-apres le
« questionnaire »).

Dans le cadre de I’audit susmentionné, nous avons rempli le questionnaire. Nous n’avons cependant
mis en ceuvre aucune procédure en sus de celles qui étaient nécessaires pour nous faire une opinion
sur les états financiers.

Le présent rapport et le questionnaire rempli sont destinés uniquement a répondre aux exigences du

ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec et ne doivent donc pas étre mentionnés ou
utilisés a d’autres fins.

4%"04’5& ﬂ"t A,akn.e,é,/-l

Saint-Georges, le 28 juin 2013
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Membre indépendant

INTERNATIONAL

RAPPORT DE L’AUDITEUR INDEPENDANT

Aux membres du Conseil d’administration de
Villa Médica inc.

Rapport sur les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées

Nous avons procédé, conformément a ’article 293 de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux du Québec et a I’annexe 1 du Réglement sur la gestion financiere des établissements et des
conseils régionaux, a 1’audit des unités de mesure et des heures travaillées et rémunérées pour
I’exercice terminé le 31 mars 2013. Ces informations, compilées par Villa Médica inc. selon les
définitions et explications contenues dans le Manuel de gestion financiere (MGF) publié par le
ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec, sont incluses dans le rapport financier
annuel aux pages 330, 352, 650 et 660. La responsabilité de ces unités de mesure et de ces heures
travaillées et rémunérées compilées selon les définitions et explications contenues au MGF incombe
a la direction de 1’établissement. Notre responsabilité consiste a exprimer une opinion sur ces
informations en nous fondant sur nos travaux d’audit.

Notre audit a été effectué conformément aux normes d’audit généralement reconnues du Canada.
Ces normes requierent que nous planifilons et réalisions 'audit de fagon a fournir I’assurance
raisonnable que ces informations sont exemptes d’anomalies significatives. L’audit comprend le
contrdle par sondages des éléments probants a ’appui des unités de mesure et des heures travaillées
et rémunérées compilées selon les définitions et explications du MGF. Il comprend également
I’évaluation, le cas échéant, des méthodes comptables suivies et des estimations importantes faites
par la direction de 1’établissement, ainsi qu’une appréciation de la présentation d’ensemble de ces
informations.

~

A notre avis, les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées de Villa Médica inc. ont
ét¢ compilées, dans tous leurs aspects significatifs, pour l’exercice terminé le 31 mars 2013
conformément aux définitions et explications contenues dans le MGF publié par le ministere de la
Santé et des Services sociaux du Québec.

Af”%‘,%ﬁ \)a/%m e mcn D

Saint-Georges, le 28 juin 2013
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ETATS DES RESULTATS
SOMMAIRE (extralt du AS-471 2012-2013)

Exercice courant | Exercice précédent
2012-2013 2011-2012

ACTIVITES PRINCIPALES

Revenus

Subvention Agence et MSSS 25506460 $ 249016415
Contribution des usagers 1071719$ 780207 $
Ventes et services et recrouvements 609095 $ 648974 $
Revenus de placement 0s$ 0S
Autres revenus 28960$ 23445S
Total des revenus 27216234$ 26354267 $
Charges

Masse salariale 195445138 19052418 $
Médicaments 553817 S 601364 S
Fournitures médicales 3265515 245607 $
Denrées alimentaires 489121S 503822 S
Rétributions versées aux ressources non institutonnelles 0s S
Entretien et réparations 1496818 S 1494583 S
Créances douteuses 5690$ (24829)
Autres charges 4050375S 3806775$
Total des charges 26466885 $ 25702087 $
|Surp|us (déficit) de I'exercice | 749349 $ | 652180$ |
|

Revenus

Subvention Agence et MSSS 0S 0S
Revenus commerciaux 221388$ 2212508
Revenus de placement 0$ 0$
Autres revenus 0S 0S
Total des revenus 221388$ 2212508
Charges

Masse salariale 0s 0s
Autres charges 89976 S 70180
Total des charges 89976 $ 70180%
|Surp|us (déficit) de I'exercice | 131412$ | 151070 $ |
[Surplus (déficit) de I'exercice - Fonds d'exploitation | 880761 | 803250 |
|

Revenus

Subventions Agence et MSSS

Donations

Total des revenus

Charges

Frais financiers

Entretien et réparations

Amortissement des immobilisations

Perte sur disposition d'immobilisations

Total des charges

|Surp|us (déficit) de I'exercice | | |
[Surplus (déficit) de I'exercice - Fonds d'exploitation | 880761 | 803250 |
[Surplus (déficit) de I'exercice - Tous les fonds | 880761 | 803250 |
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ETAT DE LA SITUATION FINANCIERE

(extrait du AS-471 2012-2013)

Exercice courant | Exercice précédent
2012-2013 2011-2012

Encaisse 3732764S 2608557 S
Débiteurs - Agence et MSSS 389043 S 196741
Autres débiteurs 4202505 3056795
Subvention a recevoir réforme comptable 14856015 14856015
Autres éléments 869714 S 708962 $
Total des actifs financiers 6897372S 5305540 S
PAssFS_

Emprunts temporaires 0S 0S
Autres créditeurs et autres charges a payer 2502209$ 18368395
Avance de fonds en provenance de l'agence 0S
Intéréts courus a payer 0S 0S
Revenus reportés 87957 S 182212$
Dette a long terme 0s 0$
Passif au titre des avantages spéciaux futurs 2034158$ 1858577 $
Autres éléments 0s 136915
Total des passifs 46243248 3891319S
| Actifs financiers nets (Dette nette) | 22730485 | 14142215 |
Immobilisations

Stocks de fournitures 2132508 2168528
Frais payés d'avance 124809 S 99273$
Total des charges 338059 $ 316125$
[Surplus (Déficit cumulés) | 2611107 $ | 1730346 |

ETAT DE LA VARIATION DES ACTIFSZFINANCIERS NETS Exercice courant | Exercice précédent
(extrait du AS-471 2012-2013) 2012-2013 2011-2012

Actifs financiers nets au début | 14142215 | 669081 |
|Surplus (Déficit) de I'exercice | 8807615 | 8032505 |
VARIATIONS DUES AUX IMMOBILISATIONS

Acquisitions

Amortissement de |'exercice

(Gain)/Perte sur disposition

Total des variations dues aux immobilisations

VARIATIONS DUES AUX STOCKS

ET FRAIS PAYES D'AVANCE

Acquisitions de stocks de fournitures (240475)
Acquisition de frais payés d'avance (25536 S) (34063 5)
Utilisation de stocks de fournitures 36025 0S

Utilisation des frais payés d'avance 0s 0s

Total des variations dues aux stocks et frais payés d'avance (21934 %) (581108)
Augmentation des actifs nets 858827 $ 745140°$

|Actifs financiers nets (Dette nette) alafin 2273048% | 14142215 |
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ETAT DES SURPLUS CUMULES Fonds Fonds Total Exercice précédent
(extrait du AS-471 2012-2013) | d'exploitation |d'immobilisation des Fonds 2011-2012

[Surplus cumulés au début | 1730346 | 0s | 1730346 | 927096 $ |
[surplus (Déficit) de I'exercice | 8807615 | 0s | 8807615 | 803250 |
|Transferts interfonds | 0$ | 0$ | 0$ | 0$ |
[Surplus cumulés a la fin | 2611107 | os [ 2611107 | 1730346 |

ETAT DES FLUX DE TRESORERIE
(extrait du AS-471 2012-2013)

Exercice courant | Exercice précédent
2012-2013 2011-2012

Surplus (Déficit) 880761$ 803250$
Eléments sans incidence sur la trésorerie
- Créances douteuses 5690S (248259)
- Stocks et frais payés d'avance (219345) (581105)
- Perte surdisposition d'immobilisations 0s$ 0Ss
- Amortissement des revenus reportés liés auximmobilisations OS 0$
- Amortissement des immobilisations 0$ 0$
Total des éléments sans incidence sur la trésorerie (16 2445) (60592 S)
Variation des actifs financiers et des passifs reliés
au fonctionnement 288562 $ 469383 S
Flux de trésorerie provenant des activités
de fonctionnement 1153079$ 12120418
Acquisition d'immobilisation 0S 0s
Flux de trésorerie provenant des activités
d'investissement en immobilisation 0s$ 0s$
Variation d'autres éléments 0s$ 0$
Subvention a recevoir - Réforme comptable 0s 0S$
Flux de trésorerie provenant des activités d'investissement 0$ 0s
ACTIVITES DE FINANCEMENT
Variation des dettes 0s$ 0S
Emprunts remboursés - Dette a long a long terme 0sS 0s$
Emprunts temporaires effectués - fonds d'immobilisations 0S$ 0S
Emprunts temporaires remboursés - fonds d'immobilisations 0$ 0S
Flux de trésorerie provenant des activités de financement 0S$ 0$
Augmentation (Diminution) de la trésorerie
et des équivalents de trésorerie 1153079$ 1212041$
[Trésorerie et équivalents de trésorerie au début | 2589486 | 1377445 |
|Trésorerie et équivalents de trésorerie ala fin | 3742565 $ | 2589486 |
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Nom de 1'établissement Code
VILLA MEDICA INC. 2973-2187

Notes aux états financiers - AUDITEE exercice terminé le 31 mars 2013

NOTE 1 - STATUTS ET NATURE DES OPERATIONS

L'é&tablissement est constitué par un certificat de fusion en vertu de la partie
1A de la Loi sur les compagnies du Québec, exploite un centre de réadaptation en
neurologie, en orthopédie, aux amputés et aux grands brilés.

NOTE 2 - DESCRIPTION DES PRINCIPALES METHODES COMPTABLES

Référentiel comptable

Ce rapport financier annuel est établi conformément aux Normes comptables
canadiennes pour le secteur public.

Utilisations d'estimations

La préparation du rapport financier annuel exige que la direction ait recours

4 des estimations et & des hypothéses. Ces derniéres ont une incidence a 1'égard
de la comptabilisation des actifs et des passifs, de la présentation des actifs

et passifs éventuels & la date des états financiers ainsi que la
comptabilisation des produits et des charges au cours de la période visée par le
rapport financier annuel. Les résultats réels peuvent différer des meilleures

prévisions faites par la direction.

Comptabilité d'exercice

La comptabilité d'exercice est utilisée tant pour l'information financiére que
pour les données quantitatives non financiéres.

Revenus

Les revenus sont comptabilisés selon la méthode de la comptabilité d'exercice,
c'est & dire dans l'année au cours de lagquelle ont lieu les opérations ou les
faits leur donnant lieu.

De fagon plus spécifique

Les subventions en provenance du ministére de la Santé et des Services sociaux
{MSSS), des agences ou de dfautres ministéres, organismes budgétaires ou de
fonds spéciaux du gouvernement du Québec ou du gouvernement du Canada, sont
constatées et comptabilisées aux revenus dans l'année financiére au cours de
lagquelle elles sont diment autorisées par le cédant et qgue les critéres
d'admissibilité ont &té respectés par l'établissement, sauf lorsque la
subvention crée une obligation répondant & la définition d’un passif pour
1l’établissement. Ceci est notamment le cas lorsque la subvention est assorti de
stipulations & respecter imposés par le cédant. L’établissement comptabilise

alors un revenu reporté qui est amorti au fur et &4 mesure que les stipulations
sont rencontrées.

Revenus provenant des usagers

Les revenus provenant des usagers sont diminués des déductions, des exonérations

et des exemptions accordées & certains de ceux-ci.

Débiteurs

=

Les débiteurs sont présentés & leur valeur recouvrable nette au moyen d’une
provision pour créances douteuses.

La dépense pour créances douteuses de 1'exercice est comptabilisée aux charges
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Nom de l'établissement Code Page
VILLA MEDICA INC. 2973-2187 270-01
Notes aux états financiers - AUDITEE exercice terminé le 31 mars 2013

non réparties de 1l'exercice.
Régime de retraite

Les membres du persconnel de 1l‘établissement participent au Régime de retraite
des employés du gouvernement et des organismes publics (RREGOP), au Régime de
retraite des fonctionnairegs (RRF} ou au Régime de retraite du personnel
d’encadrement (RRPE). Ces régimes interentreprises sont & prestations
déterminées et comportent des garanties a la retraite et au décés. La
comptabilité des régimes 4 cotisations déterminées est appliquée aux régimes
interentreprises a4 prestations déterminées gouvernementaux, compte tenu que
1’ établissement ne dispose pas d’informations suffisantes pour appliquer la
comptabilité des régimes a4 prestations déterminées. Les cotisations de
l'exercice de 1l’établissement envers ces régimes gouvernementaux sont assumées
par le MSSS et ne sont pas présentées au rapport financier annuel.

Frais payés d'avance

Les frais payés d'avance représentent des déboursé effectués avant la fin de
l’année financiére pour des services & recevoir au cours du ou des prochains
exercices financiers.

Ils sont imputés aux charges de l’exercice au cours duquel 1’'établissement
consomme effectivement le service.

Stock

Les stocks se composent de fournitures gui seront consommées dans le
cours normal des opérations au cours de la ou des prochaines années
financiéres. Ces stocks sont é&valués au moindre du coflit établi selon la
méthode de l'épuisement successif et de la valeur nette de ré&alisation.

Instruments financiers

Au ler avril 2012 est entrée en vigueur la norme comptable de 1°ICCA pour le
secteur public SP 3450 Instruments financiers. Son application implique
1’évaluation & leur juste valeur des instruments financiers dérivés et des
placements de portefeuille composés d’instruments de capitaux propres cotés sur
un marché actif. La variation annuelle des justes valeurs de ces instruments
financiers engendrent des gains et pertes non réalisés qui doivent étre
présentés dans un nouvel é&tat financier, appelé Etat des gains et des pertes de
réévaluation, jusqu’d leur décomptabilisation par extinction ou par revente.

En vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) détermine le format du
rapport financier annuel applicable aux établissements (agences). Pour
1'exercice terminé le 31 mars 2013, le MSSS a convenu de ne pas inclure le
nouvel é&tat financier requis puisqu’il estime peu ou non probable qu’une entité
du réseau de la santé et des services sociaux détienne des instruments
financiers devant &tre évalués & la juste valeur considérant les limitatiomns
imposés par la LSSS8S en ce sens.

L’'établissement ne détient pas au 31 mars 2013 et n’'a pas détenu au cours de

1'exercice d'instruments financiers devant é&tre évalués & la juste valeur et par
conséquent, il n’'y a pas de gain ou perte de réévaluation.

Comptabilité par fonds

L'Etablissement suit les principes de la comptabilité par fonds. Le fonds
suivant apparait aux états financiers de 1l'Etablissement:
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Nom de 1rétablissement Code Page
VILLA MEDICA INC. 2973-2187 270-02
Notes aux états financiers - AUDITEE exercice terminé le 31 mars 2013

Le fonds d'expleoitation: fonds regroupant les opérations courantes de
fonctionnement {activités principales et accessoires);

Classification des activités

La classification des activités d'un établissement tient compte des
services qu'il peut fournir dans la limite de ses objets et pouvoirs
et de ses sources de financement. Les activités sont classées en deux
groupes:

Activités principales

Les activités principales comprennent les copérations qui découlent de la
prestation de services ¢qu'un établissement est appelé a fournir et qui sont
essentielles & la réalisation de sa mission dans le cadre de son budget de
fonctionnement approuvé par l‘agence.

Activités accessoires :

Les activités accessoires comprennent les services qu'un é&tablissement rend dans
la limite de ses objets et pouvoirs en sus de la prestation de services qu'il
est appelé a fournir.

Centres d'activités

En complément de la présentation de l'é&tat des résultats par nature des charges,
et 34 moins de dispositions spécifiques, la plupart des charges

engagées par les établissements dans le cadre de leurs activités

principales et accessoires sont réparties par objet dans des centres
dractivités.

Chacun de ces centres est une entité regroupant des charges relatives &
des activités ayant des caractéristiques et des objectifs similaires eu
égard aux services rendus par l'établissement. Certains centres
d'activités sont subdivisés en sous-centres.

Unités de mesure

Une unité de mesure est une donnée gquantitative et non financiére,
compilée de fagon spécifique pour un centre ou un scus-centre d'activités
donné dans le but de fournir une indication de son niveau d'activités.

Un centre d’activités ou un sous-centre d'activités peut &tre appelé &
mesurer ses données selon une ou deux unités de mesure, 1l'unité A et
l'unité B. La définition des unités de mesure et le mode de compilation
sont précisés dans chague centre et sous-centre d’activités. Leur
compilation permet & l/’Etablissement d’établir un colit unitaire de
production de produits ou de services relié aux coiits directs bruts ajustés
lorsque l'on référe a4 l’'unité A alors que 1l'unité B permet de déterminer un
cofit unitaire de consommation, relié aux cofits directs nets ajustés.

NOTE 3 - MODIFICATIONS COMPTABLES
Avantages sociaux futurs
Dans le passé&, les passifs afférents aux obligations envers les employés en

congé parental et en assurance-salaire n’étaient pas inscrits aux états
financiers.
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Nom de 1'établisgement Code Page
VILLA MEDICA INC, 2973-2187 270-03
Notes aux états financiers - AUDITEE exercice terminé le 31 mars 2013

A compter de l’exercice 2012-2013, les passifs ainsi que le financement du MSSS
reliés aux chligaticns relatives aux employés en congé parental et en
assurance-salaire sont comptabilisés.

Cette modification comptable, appliquée rétroactivement avec retraitement des
données comparatives, a pour effet dfaugmenter les postes suivants

2013 2012
Subvention & recevoir - MSSS 341 694 § 284 517 §
Passifs au titre des avantages sociaux futurs 341 694 & 284 517 §
Charges non réparties -avantages sociaux 57 177 § 16 177 $
Subventions - MSSS 57 177 % le 177 §

Subventions (transferts) gouvernementales

Au ler avril 2012, est entrée en vigueur la nouvelle version de la norme
comptable traitant de la comptabilisation des paiements de transfert (chapitre
SP 3410 du Manuel de 1'ICCA pour le secteur public).

En vertu de cette norme, si un établissement octroie une subvention, il doit
constater une dépense de transfert dés cue celle-ci a &té dliment autorisée, en
fonction de ses régles de gouvernance, et gue les critéres d’admissibilité ont
été respectés par le bénéficiaire.

Dans le cas ol un établissement est bénéficiaire d’'une subvention (d'un
transfert), il doit constater le revenu de subvention (transfert) dés que
celui-ci a &té diment autorisé par le cédant et que les critéres d’admissibilité
ont &té respectés, sauf lorsque le transfert crée une obligation répondant a la
définition d’un passif pour 1’'é&tablissement.

A compter de 1'exercice financier 2012-2013, les établissements bénéficiaires de
subventions {(transferts) en provenance de ministéres, d‘organismes budgétaires
ocu de fonds spéciaux du gouvernement du Québec ne doivent porter a leurs comptes
gue la partie de la subvention (du transfert) ayant été diiment autorisée par
1’Assemblée nationale pour 1’'année financiére concernée, et ce, &4 condition
gqu‘elles aient aussi respecté les critéres d’admissibilité & ce transfert.

L’ autorisation de la subvention (du transfert) est obtenue :

¢ lors du vote annuel des crédits par 1’'Assemblée naticnale, lorsgque les
subventions (transferts) proviennent des ministéres et des organismes
budgétaires;

¢ lors du vote annuel de leur budget de dépenses et d'investissements par
l'Assemblée nationale, lorsque les subventions (transferts) proviennent des
fonds spéciaux.

De méme, un compte & recevoir du MS8SS (gouvernement du Québec) ne pourra étre
reconnu gue pour la partie exigible de la subvention {(du transfert) diment
autorisée, de fagon a assurer la concordance entre les comptes du MSSS
{gouvernement) et ceux des établissements qui bénéficient d’'une subvention (d’'un
transfert) .

Par ailleurs, le chapitre SP 3410 précise également qu’une entité bénéficiaire
d'un transfert du MSSS {(gouvernement) ne peut constater un passif, c’est-a-dire
un revenu reporté, que dans la mesure ol le transfert lui crée une cbligation.
Ceci est notamment le cas lorsque le transfert est assorti de stipulations a
respecter imposées par le cédant. Si c'est le cas, le revenu reporté

=

comptabilisé doit étre diminué au fur et & mesure gue les stipulations du
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VILLA MEDICA INC. 2973-2187 270-04

Notes aux &tats financiers - AUDITEE exercice terminé le 31 mars 2012
transfert sont rencontrées.

Cette modification comptable n‘a aucun impact sur les états financiers au 31
mars 2013, ni sur les données comparatives, lesquelles n'’ont pas été
retraitées, étant donné que la pratique a4 1’'é&gard de la comptabilisation des

revenus reportés est déjid basée sur la présence de stipulations & 1'égard de la
finalité du financement reg¢u ou de clauses temporelles.

NOTE 4 OPERATIONS ENTRE APPARENTES

Les opérations avec des apparentées, effectuées dans le cours normal des
activités, sont mesurées i la valeur d'échange qui représente le montant
de la contrepartie établie et acceptée par les parties.

Les opérations de l'exercice et les soldes gui en découlent en fin
d'exercice se détaillent comme suit :

Sociétés soumises & un contrdle commun:

Autres charges 797 443 & ( 1 286 639 $ en 2012)
Autres é€léments (Actifs financiers) 847 156 & ( 708 962 $ en 2012)

NOTE 5 ANALYSES FINANCIERES

Les analyses financiéres pour les exercices terminéds au 31 mars 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2011 et 2012 n'ont pas encore &été regues.

NOTE & ENGAGEMENTS

Les engagements de 1l'établissement en vertu d'un contrat de location-
exploitation échéant en novembre 2018 pour le local qu'elle occupe

s'éléve & 7 531 468 $. Les montants 3 payer au cours des cing
prochains exercices sont les suivants

2014 1 348 920 §
2015 1 348 920 $
2016 1 348 920 $
2017 1 348 920 §
2018 1 348 920 $§

NOTE 7 INSTRUMENTS FINANCIERS
Risque de crédit

L'établissement est exposé au risque de crédit imputable & ses clients et
usagers. Toutefois, 1l'établissement compte des clients et usagers nombreux

et diversifiés, ce qui réduit la concentration du risque de crédit.
L'établissement procéde & une évaluation continue de tous ses comptes débiteurs
et comptabilise une provision pour les créances douteuses au

moment oll les comptes sont jugés irrécouvrables.
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8. COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS DE
L’AUDITEUR INDEPENDANT

COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L' AUDITEUR INDEPENDANT *
Description des réserves, Nature Mesures prises pour Etat de la

commentaires et (R, O régler ou améliorer problématique

observations ou () la problématique 31 mars 2013

1 2 3 4 5 6
Signification des codes :
Colonne 3: Colonnes5,6et7:
R :Réserve R:Réglé
O : Observation PR : Partiellement réglé
C: Commentaire NR: Non réglé

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les états financiers

Une révision des co(ts par
Répartition des colts dans les | 2011-2012 0] centre de colts a été
centres d'activités effectuée. X

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les unités de mesures et les heures travaillées et rémunérées

Une révision des
définitions du Manuel de

2011-2012 O
Documentation et analyse des gestion a été faite aupres
unités de mesures du personnel. X
Un processus de validation
2011-2012 0 des documents dans les
Nombre de jours-traitement dossiers a été mis en place. X

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur le respect des modalités de la directive ministérielle relative
aux conditions de rémunération offertes lors de I'octroi de certains mandats

Questionnaire a remplir par I'auditeur indépendant (vérificateur externe)

Rapport a la gouvernance

* Le rapport financier intégre un nouveau tableau permettant un suivi des réserves, commentaires et observations émis
par l'auditeur indépendant des établissements publics. En effet, lors de la réalisation de ses différents mandats, I'auditeur
indépendant peut émettre des réserves, commentaires et observations aux établissements. Lorsqu'il y a lieu, ces derniers

prennent des mesures pour régler ou améliorer la problématique identifiée.
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9. CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE

Villa Medica
Code d’éthique

Considérant que la Mission de Villa Medica est d’offrir des soins et des services de réadaptation, le code d’éthique
énonce les droits des usagers ainsi que les pratiques et conduites attendues de tous les intervenants.

Protection et qualité de vie

Reconnaissant que le séjour en réadaptation est une
étape permettant de maximiser le potentiel de
récupération :

Nous nous engageons :
=  a entretenir 'ambiance chaleureuse et accueillante
particuliere a notre milieu ;

= aretenir que la dimension humaine est primordiale
dans la prestation des soins et services ;

=  a maintenir une attitude d’écoute et d’'empathie dans
les rapports quotidiens

= 3 offrir un environnement salubre, confortable et
sécuritaire répondant a vos besoins.

Franchise dans les rapports humains

Reconnaissant I'intérét d'une communication saine et
ouverte entre les usagers et les intervenants :

Nous nous engageons :

= avous informer sur la nature des traitements et des
médicaments offerts dans un langage clair et
accessible ;

=  arespecter le secret professionnel et a faire preuve de
discrétion pour tout ce qui entoure votre vie privée ;

= avous accorder I'attention requise facilitant ainsi
I'expression de vos opinions et commentaires.

Responsabilités des usagers
Conscient que le processus de la réadaptation implique une

prise en charge de votre part, vous avez reconnu lI'importance :

= de participer aux traitements ;

= de collaborer au plan d'intervention vous concernant ;
= de respecter les droits et libertés des autres usagers ;
= d’agir avec respect envers les intervenants.

Autonomie de la personne

Reconnaissant que le séjour en réadaptation est axé sur la
récupération maximale et tenant compte des limites
physiques de notre environnement :

Nous nous engageons :

= a offrir des soins et services adaptés a vos besoins
spécifiques ;

= & développer des moyens favorisant votre propre prise
en charge ;

= & partager nos connaissances pour faciliter vos choix ;

= 3 respecter votre liberté d’accepter ou de refuser un
traitement ou une médication et a vous supporter dans
vos décisions.

Equité et respect des valeurs d’autrui

Reconnaissant I'importance accordée aux notions d'équité et
de respect :

Nous nous engageons :

=  a entretenir des rapports directs, justes et sincéres avec
vous ;

=  afaire preuve de convenance et de réserve dans nos
relations avec vous ;

= a respecter vos valeurs, vos croyances morales,
religieuses et culturelles.

Lélaboration du code d@thigue de I'Hipital de réadaptation Villa Medica est le résultat
dune consultation menée aupres de plusieurs groupes dusagers qui ont tous séjourné dans notre établissement.

225, rue Sherbrooke Est, Montréal (Québec) H2X 1C9 Téléphone : (514) 288-8201 Télécopieur : (514) 288-7076
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